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RESUMEN

ANTECEDENTES.      Los infantes nacidos prematuros y de bajo peso al nacer 
son  una  población  con  mayor  riesgo  de  contraer  enfermedades 
infectocontagiosas,   algunas de las cuales son prevenibles por  vacunación. 
Diferentes autores reportan retraso significativos en la administración de los 
inmunógenos con repercusiones en la salud.

MATERIAL Y METODOS    Se realizó un estudio de  cohorte retrospectiva 
trasversal,  con  el  objetivo  de  conocer  el  estatus  de  vacunación  de  los 
prematuros con peso menor a 1500g  al nacer. Se incluyeron los infantes que 
acudieron a la consulta diaria de seguimiento pediátrico durante el periodo de 
junio de 2008 a junio del 2009, con edad cronológica mínima de 12 meses y 
nacidos a partir del 2004, se realizó una encuesta a la madre y se obtuvo de la 
cartilla nacional de vacunación del infante la edad en días de la administración 
de cada vacuna y las causas que originaron el retraso de la vacunación. 

RESULTADOS      Se  incluyeron  111  infantes.  La  edad  promedio  de 
administración de vacuna BCG fue de 4 meses. Para la vacuna DPaT-Hib-IPV 
ó DPwT-Hib-HB la edad promedio para las primeras tres dosis fue de 4,6 y 9 
meses respectivamente. Para la vacuna contra hepatitis el promedio fue de 3.5 
meses para la primera dosis,  6 meses para la segunda y 9 meses para la 
tercera, el 20% de los infantes no cumplieron con el esquema de tres dosis. 
Respecto   a  la  vacuna  de  neumococo  la  primera  dosis  se  administró   en 
promedio a los 5 meses,  la  segunda a los10  meses y la tercera a los 12 
meses.   La primera dosis contra rotavirus, se aplicó en promedio a los 4 y la 
segunda a los 6 meses.  Para la vacunación contra influenza el 60% no cumplió 
con  la  aplicación  de  dos  dosis  antes  del  año  de  edad.  El  bajo  peso  y  la 
prematurez fueron la causa principal para la no aplicación de la vacuna  BCG y 
pentavalente.  La no disponibilidad del inmunógeno originó el no cumplimiento 
del esquema recomendado para rotavirus, neumococo, influenza y hepatitis B.

CONCLUSIONES Los infantes prematuros  con peso menor a 1500 g al nacer 
presentan  un  retraso  en  la  administración  para  todos  los  inmunógenos 
recomendados para el primer año de vida. Algunas causas  injustificadas como 
el  bajo peso y la prematurez ,  la transfusión y el  reflujo gastroesofágico se 
deben erradicar de la práctica diaria.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los infantes nacidos prematuros y de bajo peso al nacer son una población con 
mayor  riesgo de contraer enfermedades infectocontagiosas,  algunas de las 
cuales  son  prevenibles  por  vacunación,  el  esquema vigente  de  vacunación 
para la población normal es el mismo que se aplica para los prematuros En 
México a pesar de contar con un esquema de vacunación que protege contra 
12  enfermedades,  este  grupo  infantes  prematuros  sufren  retraso  en  la 
aplicación  de  los  inmunógenos  recomendados  para  la  edad,  especialmente 
durante los primeros 6 meses de vida.
En México se desconoce hasta el momento la magnitud y el impacto que tiene 
el retraso en la vacunación de los infantes prematuros.     



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

La vacunación es una de las páginas más exitosas de la  historia de la medicina. 
Es  una de las estrategias  de mayor impacto en salud pública  y que más ha 
influido en la expectativa de vida a nivel mundial 1 
Los  recién  nacidos prematuros  especialmente  los  de  muy bajo  peso  y  los  de 
menor edad gestacional son inmunológicamente inmaduros comparados con los 
nacidos  de   término   y  lo  ello  tienen  mayor  riesgo  de  estar  expuestos  a 
enfermedades  cuyo  curso  puede  ser  grave  o  fatal,   la  mayor  parte  de  estas 
enfermedades son prevenibles por vacunación.  2,3     
Los prematuros tienen características inmunológicas particulares que los hacen 
más susceptibles a contraer infecciones, inmunocomprometidos  por  inmadurez: 
3,4,5,6 

Su sistema inmunológico se caracteriza por:
• Reducción de las reservas disponibles de los precursores de granulocitos en la 

médula ósea; 
•  Sus neutrófilos  fagocitan eficazmente pero tienen sistemas de adhesión y 

migración deficientes; 
• Tienen  reservas  de  neutrófilos   que  se  consumen  rápidamente  durante  el 

proceso infeccioso y con capacidad de sustitución limitada; 
• Disminución de la  actividad del  complemento, quimiotaxis  reducida y por lo 

tanto una respuesta retardada en al migración de neutrófilos; 
• Reducción  de  la  capacidad de producción  de  anticuerpos contra  antígenos 

polisacáridos bacterianos;
• Inexperiencia antigénica, con pobre respuesta de Linfocitos T; 

• Muerte  celular  mediada  por  linfocitos  t  citotóxicos  y  células  supresoras 
disminuidas.

• Limitación  en  la  producción  de  citocinas  como  IL-4,  Interferón  Gama;  y 
deficiente producción de IgM e IgA.   

A partir de la 14 semanas de gestación comienza el paso de IgG de la madre al 
feto  vía  transplacentaria,  sin  embargo  no  es   sino  hasta  después  de  las  32 
semanas de gestación que las  concentraciones de  anticuerpos son suficientes 
para  prevenir  infección.   Esta  transferencia  natural  de  anticuerpos  se  ve 
interrumpida por el nacimiento prematuro.  El inmunocompromiso del prematuro se 
acentúa por la pobre disponibilidad de recibir en forma temprana leche humana, 
que confiere inmunidad pasiva   mediante  la IgA y otros  inmunomoduladores.7



Hoy en  día  se  disponen  de  vacunas  eficaces  y  seguras  contra  más  de  trece 
enfermedades,  sin embargo, su uso aún es limitado en niños nacidos  prematuros 
4   
Desde  1994  la  Academia  Americana  de  Pediatría  (AAP)  emite  las  primeras 
recomendaciones de vacunación para el infante prematuro, mismas que han sido 
modificadas  a  través  del  tiempo.   En  la  actualidad  se  reconoce  y  existe  el 
consenso   de que es mayor el beneficio que el riesgo  de  no vacunar a  esta 
población de riesgo.  8 

Las primeras indicaciones de vacunación establecieron que el infante prematuro 
debería recibir su primer inmunógeno  a su edad cronológica independientemente 
de su edad gestacional  y de su peso al nacer,  esta  indicación incluyó  a los 
prematuros hospitalizados y con displasia broncopulmonar, poco tiempo después 
se incluyó también a los infantes de peso extremadamente bajo al nacer  (PEBN) 
8

Los primeros Inmunógenos administrados a los prematuros incluyeron:  DPT de 
células  completas  (DPTW),  Haemophilus  influenzae  de  tipo  b  (Hib)  y  vacuna 
contra polio virus  oral (VPO).  Desde entonces se advierte  y se describe que la 
respuesta  inmunológica   de  los  prematuros   era  menor  y  directamente 
proporcional a la edad gestacional y al peso al nacer.   

No obstante  numerosos  estudios    posteriores  han demostrado la  seguridad, 
inmunogenicidad y eficacia aceptables de las vacunas.  8 ,9  10

Kirmani  reporta una serie donde evalúa infantes  prematuros menores de 1000 g 
y menores de  29 semanas de gestación  que fueron vacunados en promedio a los 
70 días de vida contra DPTw,   VPO y Hib y  se evaluaron a los 7 años de vida, y 
se encontró que si bien los niveles de anticuerpos protectores son menores que 
los de los infantes a término, los títulos se encontraron  por encima  y dentro de los 
rangos  de protección. 11

D´Angio  también reporta una serie de infantes prematuros evaluados a los doce 
meses  de  vida  y  vacunados  a  la  edad  cronológica  reportando  también  títulos 
protectores para toxoide tetánico, Hib y vacuna inactiva de poliovirus (VPI). 12

Con respecto a los efectos colaterales de las vacunas,  se ha descrito que los 
infantes prematuros presentan en igual  proporción que los infantes de término 
reacciones sistémicas y locales.12

Un motivo importante de preocupación y de investigación  es la descripción de lo 
que se ha denominado como  eventos  cardiorrespiratorios, que consiste en lapsos 



breves de apneas, desaturaciones y bradicardias que se presentan dentro de las 
primeras 72 hrs posteriores a la vacunación de prematuros hospitalizados. 13

Estos  síntomas  han  sido  reportados  desde  1994  por  Botham,  quien  describe 
apneas, bradicardia y desaturaciones en  19 de 97 prematuros vacunados con 
DPTw,  siendo  más  frecuentes  en  los  de  menor  edad  gestacional,  los  que 
recibieron mayor tiempo de ventilación mecánica y con diagnóstico de displasia 
broncopulmonar. 14,15

Sánchez en 1997  describe en su población de estudio que 12% de los infantes 
vacunados  con  DPTw  y Hib exhibieron 12% episodios de apnea transitoria y 
11%  con  aumento  en  el  número  de  episodios  de  apnea,  presentándose 
especialmente  en  los  que al  momento  de  la  vacunación  tenían  menor  peso y 
menor edad gestacional.  16

Pourcyrus describe que 30% de 79 prematuros vacunados con DPTw presentaron 
incremento en los marcadores de la inflamaciòn sistémica como IL-6 y PCR lo que 
no ocurrió con los vacunados con DPT acelular. 18

Para comprobar si el componente de la vacuna DPTw era el responsable de los 
eventos  cardiorrespiratorios  Pfister  realizó  un  estudio  donde  vacun  a  78 
prematuros   de  28  semanas  de  edad  gestacional  y  menores  de  1000  g.  Se 
administró la vacuna combinada pentavalente DPTa+VPI+Hib (Infanrix), la edad 
promedio de aplicación fue de 69 días.  Se incluyeron 22 infantes que aún recibían 
ventilación  mecánica   y  21  con diagnóstico  de  displasia  broncopulmonar.   Se 
encontró que el 47% de los prematuros presentaron eventos cardiorrespiratorios 
6% fueron severos pero todos a las 48 horas retornaron a su estabilidad.  El riesgo 
OR para presentar apneas fue de 8.3 IC95%(1.7-40.3) para bradicardias fue de 
4.9  IC95%(1.8-13.3)  y  para  desaturaciones  de  5.4  IC  95%(1.6-18-8).   No  se 
corroboró la hipótesis de que la DPTw era la responsable de los síntomas y se 
explica  que  probablemente  el  sistema  nervioso  central  de  los  prematuros 
responde de una manera inespecífica ante el inmunógeno. 18

Omecaña reporta en un estudio controlado con 93 prematuros con peso promedio 
al nacer de 1420±600 y 24 -36 semanas de gestación,  inmunizados con vacuna 
hexavalente   DPTa-HBV-IPV/Hib  a  los  2,  4  y  6  meses.  Se  demostró  una 
adecuada respuesta inmune, 12 /93 presentaron eventos cardiorrespiratorios y sin 
diferencias  con  respecto  a  efectos  colaterales  como  fiebre  e  irritabilidad  con 
respecto al grupo control. 12



Carbone T realiza el reporte más receiente sobre los efectos cardiorrespitarorios 
en los prematuros hospitalizados con un estudio clìnico controlado y aleatorizado 
donde evaluaron a 93 infantes que recibienon DPTa,sin demostrarse el incremento 
en los síntomas cardiorrespitatorios en la primera dosis del inmunógeno. 19

Actualmente  se  reconoce  que  el  beneficio  de  vacunar  al  prematuro  frágil  y 
vulnerable ante padecimientos graves como pertusis entre otros es mayor  a  la no 
vacunación por lo que la recomendación de la  AAP sigue siendo vigente, pero se 
advierte  que la vacunación del prematuro hospitalizado debe ser monitorizada 
hasta 72 hrs posteriores en  especial al paciente inestable o con diagnóstico de 
displasia broncopulmonar ó con apneas previas a la inmunización. 20,21

La historia de la vacunación en  México  es relativamente reciente y con cambios 
profundos principalmente en las ultimas dos décadas.   Actualmente el esquema 
básico mexicano se encuentra a nivel de  países de primer mundo,  que cuenta 
con Inmunógenos que protegen contra 13 enfermedades.   22,23

Aunque se ha realizado ya un consenso en México sobre vacunación en el infante 
prematuro,  a ellos  se les administran los Inmunógenos  de acuerdo al  esquema 
Nacional de Vacunación y como lo establece la Norma Oficial Mexicana  NOM 
036-SSA-2002 y con las modificaciones más recientes realizadas en el manual de 
vacunación del  2008-2009 el cual se presenta en el siguiente esquema:  22,23

     
DIFERENCIAS ENTRE EL ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION 2007 Y SU ANTECESOR

Edad Esquema de Vacunación 
previo

Esquema de Vacunación 2007

Nacimiento BCG BCG / Hepatitis B

2 meses DPT/ HB/ Hib + VOP

DPaT / VIP/ Hib + Hepatitis B
Vacuna  Neumococica  Conjugada 
Heptavalente
Vacuna contra Rotavirus

4 meses DPT/ HB/ Hib + VOP

DPaT / VIP/ Hib 
Vacuna  neumocócica  conjugada 
heptavalente
Vacuna contra Rotavirus

6 meses DPT/ HB/ Hib + VOP DPaT / VIP/ Hib + Hepatitis B

12 meses
Sarampión Parotiditis 

Rubéola

Sarampión Parotiditis  Rubéola
Vacuna  Neumocócica  conjugada 
Heptavalente

18 meses DPaT / VIP/ Hib
24 meses DPT

4 años DPT  DPT



En Campaña Nacional 
de Vacunación

VOP

6 a 23 meses Vacuna contra la Influenza
6 a 35 meses Vacuna contra la Influenza

A pesar  de  las  recomendaciones actuales  de  la  AAP  los  médicos  de  primer 
contacto se muestran resistentes a la inmunización del prematuro, por lo que esta 
indicación no  se lleva a cabo incluso en los países desarrollados. Esto sucede en 
parte  por la percepción de los médicos de que sea una práctica eficaz y segura 
así como por el miedo y la ansiedad de los padres que influye en la decisión del 
médico por lo que se establecen criterios arbitrarios para el inicio de la vacunación 
en función de un determinado peso,  edad gestacional corregida ó cronológica. 24,25

Como consecuencia, varios reportes indican la presencia de retrasos significativos 
de la inmunización del prematuro.

Magoon  refiere que los prematuros reciben su primera dosis de DPT en promedio 
a los 4 a 6 meses de edad.  26

 Langkamp en el 2001 reporta el estatus de vacunación de 4230 niños donde se 
evidencia  que  esta  población  tiene  mayor  riesgo  de  retraso  su  inmunización 
durante el primer año y que este retraso persiste hasta los 36 meses. 27

El problema del retraso de la vacunación  se ve acrecentada por las infecciones 
agudas y rehospitalizaciones que son más frecuentes en esta población de riesgo.



OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL:

Describir el estatus de vacunación de los infantes prematuros menores de 1500 g. 
atendidos en la consulta de Seguimiento Pediátrico del INPer. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Describir el estatus de inmunización de cada unos de los inmunógenos que 
reciben los infantes prematuros  en relación con la recomendación nacional 
vigente. 

2. Conocer el momento en que se aplica la primera vacunación en el infante 
de alto  riesgo.

3. Describir  la magnitud del  retraso de la aplicación de las vacunas en los 
prematuros 

4. Conocer las causas  ó motivos que originan retraso en la administración de 
la vacuna.

5. Determinar la frecuencia con la cual los infantes son vacunados en el sector 
publico y/o  privado

 



JUSTIFICACION

En la población  mexicana no se cuenta con estudios  que evalúen el estatus de 
inmunizaciones  de  los  prematuros,   identificado   como  un  grupo  de  mayor 
vulnerabilidad.   El  presente estudio  es una aproximación a la  problemática de 
nuestro país, nos permite conocer la magnitud con que se presenta el retraso  de 
las inmunizaciones en este grupo de riesgo e identificar las principales causas.

Es importante reubicar al infante prematuro y de bajo peso como una población 
prioritaria de atención  y establecer medidas que prevengan el retraso injustificado 
de los Inmunógenos.



HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

El esquema de vacunación recomendado para la población de infantes prematuros 
con peso menor a 1500gr al nacimiento se cumple completa y oportunamente.

HIPOTESIS ALTERNA

El esquema de vacunación recomendado para la población de infantes prematuros 
con peso menor a 1500gr al nacimiento se cumple de manera incompleta y tardía. 



  

MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO.  Estudio de cohorte retrospectiva trasversal 

POBLACIÓN DE ESTUDIO.  Todos los infantes que acuden a la consulta diaria de 
seguimiento pediátrico durante el periodo de junio de 2008 a junio del 2009 que 
cumplan con los criterios de inclusión . 

UNIVERSO.  Todos  los infantes que acudan a la consulta diaria de seguimiento 
pediátrico durante el período de estudio.

UNIDAD DE OBSERVACIÓN.  Infantes egresados del INPer  que acuden a la 
consulta de seguimiento.

UNIDAD DE ANÁLISIS.     Cartilla Nacional de Vacunación. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

Todos los infantes que acuden a la consulta diaria de seguimiento pediátrico  con 
los siguientes criterios:

1. Peso  al  nacimiento  Menor  de  1500  g  independientemente  de  su  edad 
gestacional y de sus diagnósticos. 

2. Que al momento de la consulta pediátrica exhiban su  Cartilla Nacional de 
Vacunación. 

3. Que  acudan  acompañados  de  su  madre  y  que  respondan  en  forma 
completa la encuesta. 

4. Que cuenten con edad cronológica mínima de 12 meses y cuya fecha de 
nacimiento fuese a partir del 2004..

5. Se incluirán los infantes independientemente si las vacunas se aplicaron en 
sector Público o en el sector Privado.

6. Se incluyeron infantes independientemente de su lugar de residencia.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

1. Peso al nacimiento mayor de 1500 gramos
2. Que al momento de la consulta pediátrica NO exhiban su  Cartilla Nacional 

de Vacunación. 



3. Que el acompañante del menor no sea su madre o cuidador principal.
4. Malformaciones congénitas mayores

ESTRATEGIA DE TRABAJO CLÍNICO

Durante la  Consulta  pediátrica se realiza de manera rutinaria  la  revisión de la 
cartilla de vacunación en la cual se obtendrán las fechas en que se aplicaron las 
vacunas correspondientes a la edad del paciente y  de presentar algún retraso se 
interrogara directamente a la madre sobre los motivos por los que no fue aplicada 
oportunamente  la  vacuna.     Tomando  como  guía  de  entrevista  la  hoja  de 
recolección de datos.   Del expediente clínico se obtendrán datos como el peso al 
nacimiento y  el  peso al  egreso hospitalario.   Así  como la  edad cronológica al 
egreso.  

INSTRUMENTOS Y MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN: 
Se  diseñó  una  entrevista  semi-estructurada   especial  para  este  estudio  (Ver 
Apendice  I),  la  cual  se  aplicó  durante  la  consulta  pediátrica.  Las  variables  se 
obtuvieron a través de una entrevista directa a la madre y del expediente clínico. 
La información se capturó en una hoja de cálculo con el programa SPSS 17.   Los 
cálculos estadísticos se realizaron con el programa SPSS versión 17. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
Es un  estudio clasificado como sin riesgo, por ser un estudio de no intervención 
según el artículo número 17, título segundo, capítulo 1, Ley General de Salud. 

DESCRIPCION DE VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS:
• Fecha de nacimiento: 

• Edad al egreso hospitalario:

• Peso al Nacimiento:

• Peso al Egreso hospitalario.

• Diagnósticos Intrahospitalarios.

INMUNÓGENOS POR REVISAR:
• BCG

• Vacuna contra Poliomielitis (VOP o VIP)



• DPT   células completas o acelular + Hib

• Vacuna contra Hepatitis B

• Vacuna Triple Viral

• Vacuna contra Neumococo

• Vacuna Contra Rotavirus

• Vacuna contra la Influenza

CARACTERÍSTICAS A REVISAR POR CADA INMUNÓGENO:
• Edad cronológica al momento de vacunar (fecha de nacimiento – fecha de 

vacunación), 
• Presencia de retraso o no retraso (de acuerdo a recomendación vigente al 

momento de vacunar)
• Motivos de NO vacunación oportuna:   (*)

• Se aplicó en Sector público o privado

• Reacciones adversas  locales y/o sistémicas 

(*) CAUSAS  QUE INFLUYERON EN EL LA ADMINISTRACIÓN TARDÍA DE LA 
VACUNA:

• Indicación médica

• Enfermedad aguda.

• Uso de medicamentos   (esteroides antibióticos , diuréticos etc.) 

• Uso de oxígeno

• Bajo peso

• Reflujo gastroesofágico 

• Antecedente de transfusión durante la hospitalización

• Edad gestacional corregida menor a la cronológica.

OTRAS VARIABLES

EVALUACIÓN DEL IMPACTO EN LA SALUD DURANTE EL PRIMER AÑO DE 
VIDA: 

• Número de infecciones respiratorias en el primer año

• Número de infecciones gastrointestinales en el primer año

• Número de hospitalizaciones por cualquier causa en el primer año.

TIEMPO DE REALIZACIÓN DEL ESTUDIO: 



El  periodo de captación de los pacientes fue del 1 de junio del 2008 al 1 de junio 
del 2009.

Se captó  en días la edad en que se administró cada una de las dosis para cada 
inmunógeno  de  acuerdo  lo  señala  en  Esquema Nacional  de  Vacunación.  Se 
consideró con esquema cumplido cuando a los nacidos en el año 2004 cumplieron 
con dos dosis de influenza en el primer año de vida.  A los nacidos a partir del 
2007 los que cumplieron con tres dosis de pentavalente acelular y rotavirus y a los 
nacidos  a partir del 2008 a los que cumplieron con dos dosis de neumococo en el 
primer año de vida. 

Se utilizó estadística descriptiva para definir las variables sociodemográficas de la 
población y de las características con que se aplicaron los Inmunógenos a los 
infantes.
 



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 111 infantes con peso al nacimiento menor de 1500gr 
que  cumplieron  con  los  criterios  de  inclusión,   de   ellos,  88  son  producto  de 
embarazo único y 26  de embarazo múltiple. 

El  peso promedio al  nacimiento  fue  de  1121 g ±265.   La  edad gestacional 
promedio fue de de 29.6 ±2.4  semanas.  El  periodo de hospitalización promedio 
fue de 54.6 días ±29.8 días;  la estancia intrahospitalaria mínima fue de 11 días y 
la máxima de 184 días.  Se egresaron con un peso promedio de 2183±515 g,  con 
peso mínimo de 1680 y máximo de 4800 g. Cuadro 1

Transcurrieron  un  promedio  de  50.9  ±30  días  entre   egreso  y  la  primera 
aplicación de algún inmunógeno, con un lapso mínimo de 1 día o hasta 151 días 
El  81% de los infantes recibieron todas sus vacunas en el sector público, mientras 
que el 19% recibió alguna vacuna por su pediatra particular (principalmente las 
vacunas contra el rotavirus y neumococo).

El esquema de vacunación fue analizado de acuerdo al recomendado por la 
Norma Oficial  Mexicana de Vacunación vigente al  año de nacimiento de cada 
infante. 

Cobertura de acuerdo al esquema vigente a la fecha de nacimiento.
Del total  de  los infantes incluidos en el  estudio,  en solo  20 se exigía  en el 
esquema   Nacional  de  vacunación   la  inmunización   contra  neumococo 
(únicamente  los nacidos en el 2008), y de estos solo cumplieron el esquema 15 
infantes (75%).    A partir del 2007  se introduce la vacunación con pentavalente 
acelular DPaT+ Hib+ IPV la cual se aplica a solo 47 infantes estudiados, ya que el 
resto  permaneció  recibiendo  el  esquema  antiguo  con  pentavalente  de  células 
completas (DPwT+ Hib+ HB ).   De éstos solo 36/47  infantes (77%) recibieron sus 
3 dosis antes del año de edad.  En este mismo año se inicia la vacunación ant- 
rotavirus la cual se exigía a 47 infantes pero solo 28 (60%) completan el esquema 
de dos dosis antes del año.    Los 111  infantes debieron haber recibido la vacuna 
contra la influenza sin embargo solo 43 (40%), cumplieron el  esquema de dos 
dosis en el primer año de vida.  Cuadro 2

Tuberculosis



La vacuna BCG se aplicó en 108 de los infantes incluidos en el estudio,  y 3 no 
recibieron la vacuna  durante el primer año de vida  es decir una cobertura del 
97% de la población estudiada.  La edad promedio de aplicación fue a los 119 ±65 
días con una edad mínima de 27 y máxima de 387. El bajo peso y la prematurez 
fue el motivo por  el cual  se pospuso o rechazó la administración del inmunógeno 
en cerca del 50%.   El antecedente de haber sido transfundido representó un 10% 
de los motivos de rechazo a la aplicación de la vacuna BCG y 7% de las madres 
reportó que no se aplicó la vacuna por desabasto. Cuadro 4.

Difteria, Tosferina, Tétanos y Haemofilus Influenzae (DPaT ó DPwT+ Hib).

El total de infantes incluidos (111) fue vacunado con alguna de las 2 versiones de 
la vacuna pentavalente (acelular o de células completas).    La primera dosis se 
aplicó  a  la  edad  promedio  de  114±41.7  días,  con  una  edad  mínima de  61  y 
máxima de 232 al momento de la aplicación.    La segunda dosis se aplico a los 
185±55 días ± 55,  y la tercera dosis llegó aplicarse al promedio de 267 ±75 días, 
con un rango de aplicación  entre los 160 días y 589  días de vida.  Cuadro 3

El  motivo principal por el  cual  se pospuso o se rechazó  la administración del 
inmunógeno  fue el bajo peso y la prematurez  en cerca del 30% de los casos.  19 
infantes  fueron rechazados por  presentar  datos  de  enfermedad aguda o estar 
hospitalizados.   Haber sido transfundido impidió la vacunación de 14 infantes (13
%), y 8 % de los infantes no fueron vacunados por no contar con inmunógeno 
disponible en ese momento.    Sobresale que un motivo para no vacunar fue el 
padecer de reflujo gastroesofágico,  motivo que aunque fue el menos frecuente 
(2%) evitó que 2 infantes fuesen vacunados.   Cuadro 5

Neumococo

La primera dosis de vacuna contra neumococo se aplicó a 58 infantes del grupo 
estudiado, a la edad promedio de 169 ±91 días, con rango comprendido entre los 
3 meses y el  año de edad.  Cuarenta y nueve infantes  recibieron la segunda 
dosis, la cual se aplico alrededor de los 316 días  ± 198  de vida con una edad 
mínima de 124 días y edad máxima de 984.    Sólo 22 infantes completaron el 
esquema de 3 dosis anti-neumococo, siendo vacunados en la edad promedio de 
375±135 días, con  rango entre 214 días y 579 días.   Cuadro 3

Solo 38 pacientes reportaron algún motivo por el cual no se aplicó la vacuna.  En 
un  71%  el  motivo  fue  no  encontrar  la  vacuna  disponible  en  el  centro  de 



vacunación. Es importante resaltar que  sólo 20 infantes se les exigía oficialmente 
esta vacuna porque  nacieron en el 2008.  Cuadro 6

Rotavirus

De los 111 infantes incluidos a 47  se les exigió la  inmunización contra Rotavirus, 
La primera dosis se aplicó a edad promedio de 4 meses±50 días  con una edad 
mínima de 61 días y máxima de 265 días.     Solo 31 infantes completaron las 2 
dosis recomendadas, y ésta se aplico a los 170 días±34 de vida. Cuadro 3

En  55% de los casos la vacuna no fue aplicada por no estar disponible en el 
centro  de  vacunación.    A   cinco  infantes  se  les  negó  la  vacunación  por  ser 
mayores a la edad recomendada para vacunarse.    Referir reflujo gastroesofágico 
fue contraindicación para la vacunación de 4 infantes (8%).     Estar hospitalizado 
o  presentar  datos  de  enfermedad  aguda  contraindicaron  la  vacunación  de  2 
infantes. Y solo a 1 infante se le negó la vacunación por bajo peso o prematurez. 
Cuadro 7

Influenza

Los  111  infantes  incluidos  en  el  estudio  deberían  estar  vacunados  contra  la 
influenza  sin  embargo  solo  se  cumplió  el  esquema  en  45  infantes,  debido  al 
desabasto en el centro de vacunación. La primera dosis se aplicó  en promedio a 
los  272 días de vida±, con un rango de aplicación que osciló entre los 113 días y 
el año de edad.  Cuadro 3

Sarampión – Rubeóla – Paperas
 
La vacunación con la triple viral  (sarampión, rubéola y paperas) se administró en 
promedio a la edad de 409 ±121 días de vida,  siendo aplicada a la edad más 
temprana de 155 días de vida y la edad más tardía reportada a los 852 días. 
Cuadro 3 

Hepatitis B

De 111 niños analizados 89 (80.2%) recibieron tres dosis de Hepatitis en forma 
aislada o combinada.  Veintidós (19.8%) no cumplieron con el esquema de tres 
dosis en el primer año de vida.    A 14 infantes se les aplicó 2 dosis de hepatitis B 



en forma aislada y 2 recibieron solo una dosis.  Seis infantes no recibieron ninguna 
dosis de inmunógeno.   Cuadro 8

La primera dosis se aplico a la edad promedio de 105 ± 60 días, con una edad 
mínima de 61 y máxima de 369.   La segunda dosis se administró en promedio a 
los 103  ±68.7 días de vida,   con edad mínima de 95 y máxima de 500 días.    La 
tercera dosis se aplicó en promedio a los 273 ±81 días de vida con una edad 
mínima de 123 y máxima de 592 días.  Cuadro 3

El desabasto fue el motivo por el cual se pospuso la vacunación en 69% de los 
casos,   seguido  del  antecedente  de  haber  sido  transfundido  que  impidió  la 
vacunación en 4 infantes y finalmente a un infante no se le vacunó por tener edad 
mayor a la que se debe vacunar.  Cuadro 9

Morbilidad durante el primer año de vida 
   
 Del total de 111 infantes incluidos, 59 de ellos presentaron de 1-4 episodios de 
Infeccion de vias aereas superiores durante el primer año de vida, y sólo 15 (13%) 
presentaron más de 5 cuadros respiratorios.  Cuadro 10

Se  reporta  1  caso  de  hospitalización  por  infección  respiratoria  complicada 
(Bronconeumonia). 

En cuanto al sindrome diarreico 74 infantes no presentaron ningun cuadro durante 
el  primer  año  de  vida,  y   37  presentaron  al  menos  un  episodio  de  diarrea. 
Cuadro 11

Hubo 2 infantes hospitalizados con Diagnostico de Rotavirus. 

Entre  las  complicaciones Neurológicas,  se  refiere  que uno de los  infantes  fue 
hospitalizado por Meningitis Aseptica y otro por convulsiones febriles. 



DISCUSION

De acuerdo a los resultados del presente estudio,  la vacuna  BCG alcanzó una 
cobertura del 97%.     El promedio de los infantes nacidos con peso menor a 1500 
g  recibe la vacuna a la edad de 4 meses de vida.    Negrete-Esqueda  demostró 
en   un   estudio  de  84  prematuros  vacunados  con  BCG  que  la  respuesta 
inmunológica  si  bien  podía  ser  disminuida,  es  suficiente  para  desarrollar 
protección  contra  enfermedad  invasiva  por  tuberculosis  en  la  mayoría  de  los 
casos,  demostrando que,  a pesar de la inmadurez o el  bajo peso al  nacer,  la 
eficacia de la vacuna es adecuada.  28   En nuestro estudio encontramos que los 
infantes  menores  de  1500 g  al  nacer,   se  egresan en su  mayoría  con  peso 
promedio de  2000 g por lo que es factible vacunar  a los infantes al momento del 
egreso.  El bajo peso  y la prematurez no  son motivos justificados para  retrasar 
aun  más  la  aplicación  de  la  vacuna en  países  en  desarrollo,  en  el  presente 
estudio fue el motivo más frecuente de  retrasar este inmunógeno. 

Los  hallazgos  muestran  que  la  aplicación  de  pentavalente  ya  sea  en  su 
presentación  acelular  o  de  células  completas   demuestra   que  en  promedio 
reciben su esquema básico a los 4, 6 y 9 meses de vida   y es congruente con los 
resultados  de  Langkman  y  Magoon  que  refieren  que  en  la  población  de 
prematuros el retraso en la inmunización se extiende hasta los 3 años de vida.26,27

Lo  anterior  contrasta  con  los  reportado  por  Davis  quien  analiza  el  estatus  de 
vacunación de 11,580 infantes de bajo peso al nacimiento donde observa que si 
bien  los  prematuros  tienden  a  presentar  mayor  retraso  en  recibir  las  vacunas 
recomendadas,  este no es significativo respecto a los nacidos a término. 29

De acuerdo a la  recomendación actual de la Academia Americana de Pediatría se 
cuenta con evidencia suficiente para  iniciar la vacunación  a la edad cronológica , 
y  la  recomendación   vigente  es  con  pentavalente  acelular.  30,31   Numerosos 
estudios ya establecen que la respuesta inmunológica en infantes de bajo peso es 
eficaz y segura.  4,8-12,14  En el  presente estudio 38 infantes (34%) recibieron la 
vacuna acelular de acuerdo a la recomendación emitida en el 2007, sin embargo a 
esta  fecha  todavía  11  infantes   (23.%)  no  cumplen  con  las  tres  dosis 
recomendadas antes de cumplir un año de edad.

De  las  razones  documentadas  para  no  aplicar  o  posponer  aún  más  la 
administración de  DPaT-Hib-IPV ó  DPwT-Hib-HB,  se  encontró  nuevamente al 



bajo peso y/o prematurez.     Lo cual  no cumple con lo  establecido en la literatura 
donde  se  establece  que  la  vacunación  debe  ser  a  la  edad  cronológica 
independientemente del peso y la edad gestacional al nacer. 30,31  De acuerdo a los 
resultados del  presente  estudio  los infantes tienen un peso apropiado y están 
aptos  para  vacunarse  previo  al  egreso  hospitalario,  como  lo  establece  la 
recomendación más reciente de la academia americana de pediatría, en que los 
infantes deben inmunizarse incluso hospitalizados para evitar el retraso y ofrecer 
el monitoreo adecuado especialmente a los de muy bajo peso.

.
Esta  recomendación  es  una  práctica  que  aún  no  se  lleva  a  cabo  en  esta 
institución.  Se  ha  descrito  por  diversos  estudios  la  presencia  de  eventos 
cardiorrespiratorios secundarios a la inmunización de estos infantes, por lo que se 
sugiere la cuidadosa monitorización posterior al procedimiento. 15-21 En el presente 
estudio se evidencia que los infantes son aptos para vacunarse al momento del 
alta  cuando son clínicamente estables y  con bajo  riesgo de apneas,   pero se 
demuestra  que  transcurren  en  promedio  50  días   en  que  reciben  su  primera 
vacuna, lo cual se traduce en un periodo innecesariamente prolongado de retardo 
para la aplicación del inmunógeno. 

De  las  causas  referidas  para  atrasar  o  prolongar  aún  más   la  vacunación  se 
encontró  el  bajo  peso  y  prematurez,  antecedente  de  transfusión  y  reflujo 
gastroesofágico,   las  cuales  no  son  justificadas  ni  están  incluidas  en  las 
contraindicaciones por la ACIP. 32,33

Del mismo modo el desabasto de Inmunógenos en las instituciones de salud es un 
problema   que repercute fuertemente en el estatus de vacunación ya que genera 
un retraso progresivo del esquema básico y no cumple con el mínimo requerido 
para desarrollar protección.

La tasa de contagio por Hepatitis B ha incrementando notablemente en los últimos 
20  años.  Son  varios  los  factores  que  han  favorecido  un  aumento  en  la 
seropositividad en la población mexicana:  globalización, migración, cambio en las 
conductas sexuales. 1,34-35

 La transmisión vertical en el periodo perinatal cobra gran importancia debido al 
alto porcentaje de contagio. Sin embargo es 100% prevenible por vacunación. 1,34-35 

En el presente estudio  no se cumple con  la recomendación  de la Academia 
Americana de Pediatría y de la OMS con respecto a la aplicación de la primera 



dosis  contra  la  Hepatitis  B  al  nacer  ni   ante  un  status  serológico  materno 
desconocido, como lo es en la población de los infantes estudiados.  

 De acuerdo a nuestros hallazgos,  solo 72/111 (65%)   infantes incluidos están 
protegidos contra la Hepatitis B por la presentación combinada de pentavalente de 
células completas, lo que habla de una mejor cobertura con esta presentación ya 
que los 38 infantes que recibieron el esquema de pentavalente acelular y por lo 
tanto estaba indicada la forma aislada de la vacuna anti Hepatitis B, solo 16 (42%) 
completaron las 3 dosis recomendadas contra la hepatitis B.  Cabe señalar que de 
38  infantes  vacunados  con  esquema  de  pentavalente  acelular  22  (58%)  no 
completaron el esquema de Hepatitis B  principalmente por desabasto.

De 111 niños a 88 se les completó la tercera dosis de hepatitis B ya sea en forma 
aislada o combinada  es decir  el 79% de los infantes estudiados está protegido 
contra la hepatitis.

 En  el presente estudio  se demuestra que los pacientes que se vacunaron con el 
esquema de DPwT de células completas,  que contenía la vacuna de hepatitis B, 
ofreció 100% de cobertura mientras  que con el esquema nuevo de DPT acelular 
donde ya se tenía que aplicar Anti-hepatitis en su forma aislada,  solo el  40% 
completó 3 dosis. La causa principal para la no aplicación de la segunda, o tercera 
dosis de este inmunógeno  es este esquema reciente fue  el desabasto, siendo 
una responsabilidad  que corresponde al  sector  salud dar cumplimiento con el 
biológico.

A  partir  del  2007  se  incorporan  al  esquema   nacional  de  vacunación  las 
inmunizaciones contra  Rotavirus y Neumococo.  22  La Academia Americana de 
Pediatría establece 3 dosis de vacuna conjugada hepatavalente  para disminuir el 
riesgo de enfermedad invasiva por Neumococo y eliminar el estado portador. 31 Sin 
embargo en el esquema nacional actual se contemplan sólo con dos dosis,  25% 
de los infantes no cumplieron el  esquema mínimo.22  Con respecto a la causa 
principal  para  el  cumplimiento  del  esquema fue  nuevamente  el  desabasto  del 
biológico.

Con respecto a la vacunación contra rotavirus, sólo el 60% tiene una adecuada 
cobertura y el resto no cumple con el esquema debido al desabasto del biológico. 



Otra causas interesante y no justificada para la  no aplicación del biológico fue el 
padecer reflujo gastroesofágico, las cuales deben ser eliminadas de la práctica 
diaria.
 

Tomando  en  cuenta  que  el  81%  de  nuestra  población  estudiada  depende 
exclusivamente del sector público para recibir las vacunas, surge la importancia de 
la  disponibilidad  en  las  instituciones  de  salud  de  todos  los  Inmunógenos 
establecidos en la Cartilla Nacional de Vacunación y el conocimiento completo y 
actualizado  de  las  contraindicaciones  para  la  administración  de  Inmunógenos 
basado en la evidencia clínica. 32-33

La influenza es una enfermedad cuya epidemiología ha cambiado en los últimos 
años.1   En México la vacunación se realiza en temporada de riesgo a todos los 
menores de 3 años y mayores de 60 años,  además del esquema de 2 dosis para 
los menores de 1 año. 22   La Academia Americana de Pediatría emite además la 
recomendación  de  vacunar  contra  la  influenza  a  los  familiares  o  contactos 
domiciliarios de los infantes de riesgo. 30   Sin embargo ésta recomendación aún 
no  se  establece  en  México.   La  cobertura  contra  la  influenza  en  los  infantes 
estudiados  es la más baja reportada comparando con el resto de inmunógenos. 
A pesar que es la vacuna que se incluye en el esquema nacional desde  el 2004 
22,  solo  el 38.7% de los infantes nacidos con peso menor a 1500 g recibieron dos 
dosis contra la influenza en el primer año de vida y  la causa principal fue debido al 
desabasto del biológico

 



CONCLUSIONES

La población de recién nacidos prematuros y de muy bajo peso son un grupo 
vulnerable  a  contraer  enfermedades  prevenibles  por  vacunación  y  deben 
convertirse en un grupo prioritario para garantizarles los Inmunógenos con mayor 
impacto en su estado de salud

El grupo de prematuros de riesgo mostró un retraso en la administración de todos 
los  Inmunógenos  que  se  aplican  en  el  primer  año  de  vida  en  relación  a  la 
recomendación del esquema  nacional de vacunación.

La  población  de  prematuros  estudiados  cumplió  con  el  requisito  de  edad 
gestacional y peso adecuados para recibir su primera vacunación oportuna.

El bajo peso y el antecedente de prematurez fueron la causa principal que provocó 
el retrasar aún más la administración de la primera vacuna.

La edad gestacional  o  el  peso menor  de 2 kg no son contraindicaciones para 
ninguna vacuna.   Siempre se debe valorar el beneficio ofrecido con la vacunación 
sobre el riesgo de aplicar el inmunógeno.

Hay  desconocimiento  por  parte  del  personal  médico  y  paramédico  de  las 
indicaciones y de las contraindicaciones de los inmunógenos recomendados para 
la población de prematuros.

Queda mucho por hacer con respecto a la práctica diaria en cuanto a la aplicación 
de vacunas en nuestro país, tanto a nivel intrahospitalario como extrahospitalario. 
Se debe garantizar por parte de las autoridades de la salud la disponibilidad de los 
inmunógenos establecidos en el esquema nacional de vacunación.



CUADROS 

Cuadro  1. Características generales del grupo de estudio. 

Promedio DE
Rango

Minimo Máximo
Peso al Nacer (g) 1121 ± 265.9 530 1499
Edad Gestacional 

(semanas)
29.6 ± 2.4 29 35.

Dias de Estancia 
Intrahospitalaria

54.6 ± 29.8 11 184

Peso al egreso(g) 2183 ± 30.3 1680 4800
Lapso egreso-1ª 
vacunacion (d)

50.9 ± 30.3 1 151

Cuadro 2.  Cumplimiento del Esquema de Vacunación vigente de acuerdo al 
año de nacimiento. 

 
Influenza 

(2004)
Rotavirus 

(2007)
Dpt Acelular + 

HiB (2007)
Neumococo 

(2008)
No cumplió el 
esquema

67 (60%) 19 (40%) 11 (23%) 5 (25%)

 
Sí cumplió e l 
esquema

43 (40%) 28 (60%) 36 (77%) 15 (75%)

 Total 111 47 47 20



Cuadro 3.  Edad en días de  aplicación  de los Inmunógenos del esquema 
Básico de Vacunación durante el primer año de vida. 

Inmunógeno 1ª Dosis 2ª. Dosis 3ª. Dosis

Promedio DE Promedio DE Promedio DE

BCG
n=108

119 ± 65.5

27-386

DPaT ó DPwT + 
Hib+

n=111

114 ± 41.7 185 ± 55 267 ± 75

61-232 109-419 160-589

Neumococo

n=58 n=49 n=22

169 ± 91 316 ± 198  375 ± 135

62-390 124-984 214-579

Rotavirus

122 ± 50 170 ± 34

n=40 n=31

61-265 122-244

Hepatitis B
128 ± 60 196 ± 68 273 ± 81

61-396 95-500 123-592

Influenza
n=45

272 ± 66

113-376

SRP
n=101

409 ± 121

155-852



Cuadro 4.  Motivos por la que se rechazó la aplicación de la vacuna contra la 
Tuberculosis.

Motivo Número Porcentaje
Bajo peso o 
prematurez

55 49%

Ningún motivo 
reportado

23 21%

Hospitalización o 
enfermedad aguda

14 13%

Antecedente de 
Transfusion

11 10%

Desabasto 8 7%
total 111 100%

Cuadro  5.   Motivos  por  la  que  se  rechazó  la  aplicación  de  la  vacuna 
Pentavalente (DPaT ó DPwT + Hib)

Motivo Número Porcentaje
Ningún motivo 

reportado
35 31%

Bajo peso o 
prematurez

32 29%

Hospitalización o 
enfermedad aguda

19 17%

Antecedente de 
Transfusion

14 13%

Desabasto 9 8%
Reflujo 

Gastroesofágico
2 2%

total 111 100%



Cuadro 6.  Motivos por la que se rechazó la aplicación de la vacuna contra el 
Neumococo.

Motivo Número Porcentaje

Desabasto 27 71%
Edad mayor a la que 

se debe vacunar
8 21%

Bajo peso o 
prematurez

2 5%

Hospitalización o 
enfermedad aguda

1 3%

total 38 100%

Cuadro 7.  Motivos por los que no se aplicó la vacuna contra Rotavirus.

Motivo Número Porcentaje

Desabasto 26 55%
Ningún motivo 

reportado
10 21%

Ser mayor a la edad 
recomendada 

5 10%

Reflujo 
Gastroesofágico

4 8%

Hospitalización o 
enfermedad aguda

2 4%

Bajo peso o 
prematurez

1 2%

total 47 100%



Cuadro 8.  Hepatitis B.

Número de Dosis- 
tipo de Vacuna Número Porcentaje
Ninguna dosis en su 
forma aislada 6 6%
1 dosis en su forma 
aislada 2 2%
2 dosis en su forma 
aislada 14 13%
3 dosis en su forma 
aislada 16 14%
3 dosis en su forma 
combinada con 
DPTw + Hib 72 65%

total 111 100%

Cuadro 9.  Motivos por los que no se aplicó la vacuna contra la Hepatitis B.

Motivo Número Porcentaje

Desabasto 26 69%
Ningún motivo 

reportado
7 18%

Antecedente de 
Transfusion

4 10%

Ser mayor a la edad 
recomendada

1 3%

total 38 100%

Cuadro 10.  Infeccion de vías aéreas superiores.

Número de 
episodios

Número Porcentaje

0 37 33%

1-4 59 54%

Más de 5 15 13%

total 38 100%



Cuadro 11.  Síndrome Diarreico

Número de 
episodios

Número Porcentaje

0 74 67%

1 o más 37 33%

total 38 100%



APENDICE I

Seguimiento Pediátrico         INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA                 
EVALUACION DEL ESQUEMA DE VACUNACION DE NIÑOS PREMATUROS

1. Número  de  infecciones 

respiratorias  agudas  en  el  primer 

año:                             ________

2. Número  de  infecciones 

gastrointestinales en el  primer año 

de vida:                 ________

3. Numero  de  hospitalizaciones  por 

cualquier causa en el primer año de 

vida:     ________

APELLIDOS CARNET FECHA DE NAC:

REGISTRO CARNET: FECHA DE EGRESO:

NOMBRE DE LA MADRE: PESO AL NAC:

TELEFONOS PESO AL EGRESO:

GRUPO DE ESTUDIO: FUM / CAPURRO o Ballard:

DIAGNOSTICOS:

BCG Fecha de 
aplicación

Edad 
cronológica 
al vacunar

Retraso 
SI-NO

MOTIVO DE 
RETRASO:

Público o 
Privado

Reacciones 
adversas 
locales o 
sistémicas

Pentavalente 
acelular  (DPT 
a)+ Polio VPI + 
HIb
Hepatitis B
Pentavalente 
DPwT + Hib 
+HB
Sabin

Neumococo

Rotavirus

Influenza

Sarampión, 
rubéola y 
paperas
DPT refuerzos
OTRAS 
VACUNAS 
APLICADAS:
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