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Resumen 
Es importante conocer el estado de vacunación de los residentes del INP pues se 
encuentran en riesgo de adquirir diferentes infecciones en el trato con los 
pacientes, entre estas las enfermedades transmisibles por vacunación. Se debe 
de evitar  que los residentes sean fuente de infección para los pacientes, para 
otros trabajadores del instituto o incluso para la comunidad. 
Evaluar el estado de vacunación de los residentes que ingresan a la especialidad 
de pediatría estatus de vacunación por año de ingreso para estimar si se ha 
mejorado la cobertura año con año, con estos resultados se podrán implementar 
medidas para mejorar la cobertura vacunal 
y disminuir el contagio tanto a pacientes como a personal de salud de 
enfermedades prevenibles por vacunación en el INP. 
La prevención primaria es la forma más accesible, segura, barata y sencilla para 
disminuir el contagio y transmisión de patologías,  no hay estudios similares 
realizados en nuestro país y por ende en el Instituto Nacional de Pediatría. 
Permitirá conocer el estado de vacunación de residentes que ingresan al INP, y 
implementar medidas para  disminuir  el riesgo de contagio tanto a sus residentes 
así como a los pacientes. 
Objetivo general: Determinar el Estado de vacunación de los residentes de 
pediatría, al ingreso a la especialidad, en el INP entre marzo del 2007 a marzo del 
2011 y 2013. 
Objetivos específicos: Identificar el esquema de vacunación de los residentes de 
pediatría, al ingreso de marzo del 2007 a marzo del 2011 y 2013 en el INP. 
Determinar el estado de vacunación según año de ingreso de los residentes de 
pediatría, al ingreso de marzo del 2007 a marzo del 2011 y 2013 en el INP. 
Estudio Observacional, descriptivo y transversal 
Inclusión: Residentes de pediatría que ingresan al primer año en el INP del año 
2007 al 2011 y 2013. Exclusión: Residentes que ingresan a subespecialidad o alta 
especialidad en el INP del año 2007 al año 2011 y 2013. 
Eliminación: Información de expedientes de residentes incompletos para e 
Información de expedientes de médicos que no hayan sido seleccionados para 
cursar la residencia. 
El análisis se realizará con la información obtenida de la base de datos de los 
residentes de pediatría de recién ingreso del INP durante 2007-2011y 2013. Se 
presentaran en tablas y gráficos dependiendo de las variables  utilizadas. 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es el estado de vacunación de los residentes de reciente ingreso al Instituto 
Nacional de Pediatría? 
 
ANTECEDENTES 
 
Los residentes de pediatría del Instituto Nacional de Pediatría se encuentran en 
contacto con gran riesgo de adquirir diferentes infecciones en el trato diario con los 
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pacientes, como cualquier trabajador de la salud, los cuales se definen según la 
CDC como personas remuneradas ó no remuneradas que trabajan en un 
ambiente relacionado al cuidado de la salud, el personal de salud en ocasiones 
fungen el papel de vectores en la transmisión de enfermedades y esto puede 
complicar la evolución y manejo de los pacientes.1 

 
Las distintas instituciones de salud deben de tener una política que explique cómo 
cumplir su compromiso con la seguridad y salud de los trabajadores dela salud.1, 2 

Por lo anterior es de suma importancia la valoración de su estado de 
inmunizaciones. Dentro de estas el riesgo de adquirir ó transmitir enfermedades 
prevenibles por vacunación.1 

 

La vacunación es una forma de inmunidad activa en la cual los antígenos 
contenidos en la vacuna interactúan con el sistema inmune produciendo una 
respuesta inmune similar a la que produce una infección, pero no pone en riesgo 
al sujeto de contraer la patología y sus potenciales complicaciones. Pueden ser de 
organismos vivos atenuados, inactivadas, polisacridicas ó recombinantes.2 

 
Gracias a estas se ha logrado disminuir la incidencia y mortalidad de ciertas 
enfermedades, las cuales se definen como enfermedades prevenibles por 
vacunación.2 

 
Según la CDC las recomendaciones para la administración de vacunas por el 
personal de salud se divide en las que están fuertemente recomendadas como 
Hepatitis B, Influenza, sarampión, parotiditis, pertussis, rubeola y varicela, en las 
que están indicadas en ciertas circunstancias Hepatitis A, Tuberculosis, 
enfermedades meningococcicas, fiebre tifoidea y viruela y las que se recomiendan 
a todos los adultos como tétanos y difteria.1,3, 4 

 
Los objetivos de los programas de vacunación en el personal sanitario están 
orientados a: 

a) Mejorar la protección de los trabajadores frente a los riesgos de infecciones 
transmitidas por los pacientes y que pueden ser prevenidas con la 
vacunación. 

b) Evitar  que los trabajadores sean fuente de infección para los pacientes a 
los que atienden, para otros trabajadores del centro o incluso para la 
comunidad.3 

c) Salvaguardar la salud del trabajador que presente situaciones de 
inmunosupresión o enfermedades crónicas de base y por lo anterior tenga 
un riesgo superior de contagio o de complicaciones derivadas de la 
adquisición de ciertas enfermedades infecciosas en su lugar de trabajo.5 
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Enfermedades en las cuales la vacunación se recomienda: 
 

Influenza: 

 
Se estima que anualmente que causa más de 200,000 casos de hospitalizaciones 
y cerca de 49,000 muertes en Estados Unidos. El virus se transmite de persona a 
persona a persona a través del contacto con aerosoles, así como el contacto con 
fómites y manos contaminadas.3 La transmisión nosocomial es muy frecuente del 
personal a personal y de personal a paciente.1, 3 

 
En un estudio de 427 trabajadores de la salud se vio que la vacuna no disminuye 
los episodios de infecciones respiratorias ó la duración de los síntomas sin 
embargo si mejora en 28% la tasa de ausentismo. En otro estudio se vio que 
disminuyo significativamente la prevalencia de serología positiva para influenza A 
en 88% y en Influenza B en 89% en los trabajadores de la salud 3 

 
En Baltimore en un estudio realizado en 2 hospitales escuela se encontró que el 
23% del personal de salud tenia evidencia serológica de virus de la influenza en 
una temporada de esta enfermedad.6 

 
Es muy importante disminuir las complicaciones graves de la influenza, como en 
un estudio aleatorizado incluyendo 1703 trabajadores de la salud en 44 hospitales 
diferentes se estudio mortalidad, incidencia de síndrome compatible con influenza 
y utilización de los servicios de salud, de estos el 48.2% fueron vacunados en los 
hospitales con recomendaciones de vacunación y sólo y 5.9% se vacunaron en los 
hospitales que no alientan a la vacunación encontrando que los hospitales que 
apoyan  la vacunación tienen una menor mortalidad, menor número de personas 
con síntomas compatibles con influenza, menor número de consultas compatibles 
con influenza y menor admisión hospitalaria. En un estudio alterno se estudiaron 
20 hospitales estudiando la mortalidad en 6 meses entre las instituciones que 
usualmente recomiendan la vacunación con un 50.9% del personal vacunado 
contra sólo el 4.9% del personal vacunado en los hospitales que no alientan la 
vacunación, obteniendo mortalidad del 13.6% en los hospitales que alientan la 
vacunación contra el 22.4% de los hospitales que no la alientan.6 

 
En una revisión Cochrane se encontró que la vacunación del personal de salud 
combinado con la vacunación de los pacientes tiene una efectividad de 86% en 
prevenir la aparición de síndrome sugerente de influenza.7 

 
Hay dos tipos de vacuna contra la influenza la vacuna de virus vivos atenuados 
(LAIV)  que es intranasal y se recomienda para pacientes entre 2 y 49 años y sin 
presencia de embarazo y la trivalente inactivada (TIV), la cual se administra vía 
intramuscular y se recomienda para cualquier persona mayor a 6 meses de 
vida.2Sin embargo en un estudio de personas entre los 18 a 49 años de edad la 
LAIV no fue tan eficaz en prevenir la influenza confirmada por laboratorio como 
TIV. La vacuna de virus vivos atenuados no está recomendada por la CDC para 
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los trabajadores de la salud, pues aunque no está demostrado puede haber 
transmisión de la infección a los pacientes, en especial inmunosuprimidos.8 

 

La Society for Healthcare Epidemiology of America recomienda LAIV como una 
alternativa para los trabajadores de la salud y está a favor de la restricción de los 
que reciban la vacuna a estar en contacto con los pacientes con aislamiento 
protector.9 

 

Según la Norma Oficial Mexicana 036 correspondiente a vacunación indica una 
dosis anual de 0.5 ml intramuscular a personas de riesgo esto incluye a los 
trabajadores de salud de cualquier tipo.9 

 
Según la CDC todo trabajador de la salud incluyendo médicos, enfermeras, 
paramédicos, técnicos en urgencias médicas, practicantes de enfermería, 
estudiantes y voluntarios tienen que recibir  vacunación anual contra influenza, la 
vacunación es anual debido a que los virus de la influenza mutan de estación a 
estación y la inmunidad vacunal disminuye contra estos nuevos tipos de virus. 1, 3, 4 

 
En Europa 39 de los 40 países hay recomendaciones para la vacunación anual 
para los trabajadores de la salud, sin embargo la cobertura raramente es mayor al 
40%.10 

 
Un problema es la negativa de parte del personal de salud a colocarse la vacuna 
contra la influenza, En una revisión del 2010 se evaluaron 12 estudios que 
evaluaban los métodos para aumentar la cobertura de vacunación en el personal 
de salud, en los cuales las estrategias más comunes eran educación ó promoción, 
estas dos sólo mejoraban de manera discreta las tasas de vacunación, en cuanto 
a facilitar la disponibilidad de la vacuna con los previamente mencionados se 
observó mayor vacunación, pero la vacunación fue la más alta en el estudio que 
cada trabajador de la salud tenía una entrevista con un miembro del estudio.7 
 
En otro estudio realizado en Saint Louis Missouri a 3,188 trabajadores de la salud 
entre abril y junio del 2011 se realizo una encuesta acerca de la vacunación contra 
influenza  en la cual la cobertura de vacunación en 2010/2011 fue de 78.9%, para 
2009/2010 de 74.9% y de H1N1 de 63.3% , también se encontró que algunas 
instituciones médicas que tienen pólizas de vacunación obligatorias estas logran 
un porcentaje de vacunación mayor que los que no lo tienen, y así como el estudio 
previo otras intervenciones son eliminar el costo y tener más acceso a la vacuna.11 
 
Otro estudio realizado en Alemania en el hospital Universitario de Frankfurt el cual 
tiene universo de 3,900 empleados se realizaron encuestas acerca de la 
vacunación con influenza en tres ocasiones el primero en 2006- 2007 en el cual 
hubo una cobertura de 26.9%, en una segunda encuesta en 2006- 2007 de los 
que decidieron no vacunarse de las cuales sus principales razones para riesgos 
específicos relacionados con el trabajo (42.3%) y efectos adversos relacionados a 
la vacuna  (29.1%) y un tercer cuestionario entre 2007  y 2008 yen el cual 
valoraron efectos adversos se vacunó un total de 1.198 que representa el 30.7% 
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de los trabajadores, de estos 17.7% reportaron efectos adversos que achacaban a 
la vacuna , fiebre en el 10%, aumento de la temperatura sin fiebre 1.6%, cefalea y 
artralgias en 8.5% esto a tres días de la vacunación, las reacciones locales en los 
días 0- 4 fueron de 13.1%. De estos sólo el 0.9% se negaron a la colocación de la 
vacuna por los efectos adversos. 12 

 
En México en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 
Zubirán (INCMSZ) en el cual se realizaron 110 encuestas entre agosto y 
septiembre del 2010, en los cuales la cobertura de vacunación fue de 56% y los 
métodos para aumentar la cobertura son similares más accesibilidad ofreciendo la 
vacuna en el lugar de trabajo y ofrecer la vacuna sin costo, como dice el estudio 
previo la obligación de vacunación para permanecer en la institución ha alcanzado 
coberturas tan elevadas hasta el 98%.13 

 

Hepatitis B: 
 
Es Infección causada por el virus de la Hepatitis B. Esta infección puede causar un 
cuadro agudo ó crónico, si se adquiere infección en edades tempranas 
permanecen asintomáticos durante la fase aguda, sin embargo estos tienen más 
riesgo de convertirse en portadores crónicos y evolucionar a cirrosis hepática y 
cáncer primario de hígado. En los adultos con frecuencia cursa con ictericia y la 
tasa de letalidad es de 1.5% y la posibilidad de portador crónico es baja. Se 
transmite con exposición a sangre ó fluidos corporales contaminados a través de 
lesiones percutáneas ó contacto a mucosas, así como vía sexual. En el personal 
de salud tiene 4 veces más riesgo comparado con la población general.En los 
países en desarrollo, el 40- 60% de la infección por este virus en los trabajadores 
de salud se atribuyó a un riesgo profesional, en cambio en los países 
desarrollados la fracción atribuida fue inferior al 10% esto va de la mano con su 
cobertura de vacunación. 5 

 
En México en el 2011 se estimó que existen aproximadamente 3 millones de 
casos y 300,000 portadores activos y de estos 0.6% son trabajadores de la salud, 
la vacunación contra Hepatitis B en los trabajadores de salud de México es muy 
baja 21%, a diferencia con los países de primer mundo con coberturas del 60- 
80%.14 

 
El riesgo de infección de personas no vacunadas posterior a punción con aguja 
infectada es del 6- 30%. Es 100 veces más probable de adquirirlo por punción que 
el VIH. El virus es estable en el ambiente, siento infectante en las superficies hasta 
por 7 días 3, 5 
 
Desde 1987 en EUA, se lleva a cabo una advertencia de protección a empleados 
contra la exposición en el lugar de trabajo al VHB y VIH. Desde diciembre 1991 se 
recomienda la vacunación a todo el personal de salud que este expuesto 
ocupacionalmente a sangre u otros fluidos corporales.1 
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Los trabajadores de la salud que estén en contacto con sangre o fluidos 
corporales debe ser vacunado en 3 dosis intramusculares a los 0- 1 y 6 meses y 
se realizará determinación de antígeno de superficie 1- 4 meses después de la 
tercera dosis, si el resultado es mayor a 100 mUI/ml el paciente esta inmunizado si 
es menor de 100mUI/ml pero mayor de 10mUI/ml requiere una dosis adicional. Si 
es menor a 10mUI/ml se le recomendarán marcadores de infección, si es negativo 
se le ofrecerá un nuevo esquema de 3 dosis 0-1 y 6 meses y una nueva prueba 
serológica en 14 meses, si continua con menos de 10 mUI/ ml se tomará como no 
respondedores. No está recomendada la valoración de anticuerpo de superficie en 
personal de salud previamente vacunados, sin embargo si hay exposición de 
riesgo se realiza esta prueba de resultar negativa se tratará como susceptible1,3, 4, 

16 

Según la Norma Oficial Mexicana 036 correspondiente a vacunación señala que 
los trabajadores y estudiantes del área de la salud en contacto directo con 
sangre, hemoderivados y líquidos corporales, se aplican dos dosis de vacuna de 
20 mcg, con un intervalo mínimo de cuatro semanas entre cada dosis. Cuando se 
utilice la vacuna de 10 mcg se aplican tres dosis: dosis inicial, 1 y 6 meses 
después.9 

 

Según la CDC en caso de exposición en caso de ser respondedor a la vacuna 
>10mUI se le dará una dosis adicional de vacuna, de no ser que haya recibido una 
en los 12 meses previos, si ocurre en un no respondedor debe de recibir 
inmunoglobulina de Hepatitis B y una nueva vacuna de Hepatitis B 30 días 
posterior a la exposición.16 

 
Después de la primera dosis se producen anticuerpos protectores en 
aproximadamente 30 – 55%, con la segunda dosis 75% y después de la tercera 
>90%.2,5 

 
Los anticuerpos del VHB inducidos por vacuna declinan gradualmente con el 
tiempo y ≤60% de personas que inicialmente responden a la vacuna perderán 
anticuerpos detectables en un periodo de12 años. Sin embargo Estudios hechos 
en adultos han demostrado que, pese a la disminución de los niveles séricos de 
anticuerpos, la inmunidad inducida por vacuna continúa previniendo la enfermedad 
clínica o de una viremia detectable de infección por VHB. Se ha documentado que 
la protección contra la infección persiste hasta por 22 años. 1, 3- 5 

 
En Acapulco México se realizó un estudio transversal entre julio y agosto del 2010 
con un universo de 860 trabajadores del Hospital General de Acapulco aplicando 
una encuesta, participando el 97% (834), de estos sólo 52% refirió haberse 
vacunado por lo menos una vez, 25% una vez confirmada, 18% dos dosis y 7% 
tres dosis, sin embargo sólo 5.5% cumplió el esquema completo se espera como 
mínimo una cobertura del 90% por parte de la OMS 14 
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Sarampión, Rubeola y Parotiditis 
 
Parotiditis 
 
La Parotiditis es una infección viral aguda caracterizada por fiebre e inflamación de 
las glándulas salivales de forma predominante la parótida. Puede cursar subclínica 
en 20 a 40%, ó con los síntomas clásicos como una infección de vías aéreas 
inespecífica, sialoadenitis, ó complicaciones de esta como son sordera, orquitis y 
meningoencefalitis, estas aumentan de manera importante con la edad. Después 
de la introducción de la vacuna en 1967 en 1977 había disminuido la parotiditis en 
>99%. En 1989 se agregó la segunda dosis de triple viral.3 

 
En Estados Unidos la edad de mayor incidencia de Parotiditis son los 20 años, con 
una edad en rango de loa 18- 24 años, está relacionado a un inicio de la vida 
laboral y universitaria3. 5 

 
Antes del uso rutinario de la vacuna de la Parotiditis en 1968 la incidencia de la 
parotiditis fue mayor en dentistas y trabajadores de la salud, de estos últimos el 
37% eran pediatras.3 

 

En cuanto a la efectividad 1 dosis de vacuna previene un 80- 85% y 2 dosis 79-
95%.3 

 
En Estados Unidos entre 1999- 2004 se encontró una seroprevalecia de las 
personas de 6- 49 años de 90%.5 

 
El efecto adverso más frecuente de la vacuna de parotiditis es presencia de fiebre 
de bajo grado y parotiditis 10- 14 días después de la vacuna.3 

 

Todo el personal de salud debe tener evidencia de inmunidad a parotiditis, si ya 
están vacunados no deben tener ningún tipo de restricción, o inmunidad 
demostrada, los criterios son Documentos escritos de 2 dosis de Triple viral 
administradas 28 días una de la otra cuando menos, inmunidad demostrada por 
laboratorio, Confirmación de haber padecido parotiditis y haber nacido antes de 
1957.3 

 
A las personas que hayan contraído parotiditis se le iniciará medidas de 
aislamiento de gotas, sólo se puede hacer cargo del paciente el personal con 
evidencia presuntiva de inmunidad puede, sin embargo deben de usarse 
mascarilla y guantes. El paciente debe estar aislado 5 días posteriores al inicio de 
la parotiditis. Todo personal que tenga solo una dosis de triple viral se 
recomendará una segunda dosis, sin embargo la vacuna no es indicada como 
profilaxis postexposición.3 
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Rubeola 
 
Rubeola es una patología viral exantemática caracterizada por exantema, fiebre 
de bajo grado, linfadenopatias, artritis, artralgias principalmente en adultos y 
malestar general, en cuanto a las complicaciones son trombocitopenia y 
encefalitis. Los casos asintomáticos se encuentran en un 25- 50% de los casos. El 
mayor problema es el contraer rubeola durante el embarazo principalmente en el 
primer trimestre la cual causa abortos, partos prematuros y síndrome de rubeola 
congénita la cual incluye ceguera secundaria a cataratas, sordera, retraso mental, 
microcefalia y malformaciones cardiacas.3 
 
La rubeola se transmite por contacto directo ó por gotas de secreciones 
nasofaríngeas, el periodo de incubación va de 12 a 23 días, pero el periodo de 
máxima contagiosidad es el aparecer el exantema sin embargo abarca un periodo 
desde pocos días previo a la aparición del exantema hasta 7 días después de su 
aparición, sin embargo es menos contagiosa que el sarampión. 3 

 

La vacuna de rubeola inició en 1967 disminuyendo los caso de 57,686 a 12,491 en 
1976 en Estados Unidos. En 1989 se recomienda la segunda dosis de Triple viral.2 

La efectividad de la vacuna es 95% y 99% por rubeola confirmada clínicamente y 
por laboratorio, si sólo se aplica una dosis es de 94- 97%. La seroprevalencia de 
rubeola  en personas de 6- 49 años de 1999- 2004 es de 91% En un estudio 
realizado en Estados Unidos se ha visto que los anticuerpos contra rubeola en 
personal de salud han resultado negativos en alrededor de 3.1%. Todo el personal 
de salud tiene evidencia presuntiva a rubeola en especial aquellos en contacto con 
mujeres embarazadas.2 La mayoría de los casos se da en los mayores de 20 
años. 2La rubeola se ha reportado que hasta el 10-15% de los adultos jóvenes son 
susceptibles a pesar de las medidas de vacunación, por lo cual la recomendación 
de la revacunación en personal hospitalario es recomendable.5 

 
En cuanto al componente de rubeola en la triple viral se ha visto que el efecto 
adverso más común es exantema transitorio, el cual aparece 7- 10 días después 
de la vacunación en aproximadamente 5% de los vacunados puede acompañarse 
de linfadenopatia dolor faríngeo y fiebre. Otro efecto asociado es la artritis 
principalmente mujeres postpuberales. El recibir la vacuna en el embarazo se ha 
visto que no ésta relacionado con alteraciones en el embarazo aunque no se 
recomienda, hay un estudio que en 321 mujeres que se aplico la vacuna antes o 
previo a 3 meses de embarazo de 324 niños nacidos, ninguno nacieron con 
malformaciones compatibles con rubeola congénita, sin embargo 5 tuvieron 
rubeola subclínica, el riesgo de malformaciones al aplicar la vacuna a 
embarazadas es de 0- 1.6%.3 
 
Todo el personal de salud debe tener presunta evidencia de inmunidad a rubeola 
la cual se define por uno de los siguientes, documentación escrita de vacunación 
de una dosis de rubeola viva ó triple viral, evidencia serológica de inmunidad, 
antecedente de Rubeola confirmada por laboratorio, nacidos antes de 1957.3 
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Para prevenir la transmisión de rubeola los pacientes se deben de colocar en 
cuartos privados y valorar 7 días posterior al inicio de los síntomas, las puertas del 
cuarto pueden permanecer abiertas, el personal de salud no inmunizado que este 
en contacto debe de ausentarse 7 días posterior a la exposición y 23 días después 
de la exposición, ó 7 días después de la aparición del rash. No hay 
inmunoglobulina especifica pero la administración de 20 ml de Gammaglobulina IM 
72h de la exposición disminuye el riesgo.3 

 

Según la Norma Oficial Mexicana 036 correspondiente a Vacunación señala que 
se debe vacunar a hombres y mujeres susceptibles a partir de los 10 años de 
edad a base de dos dosis con intervalo de 1 mes en caso de no haber recibido 
dosis previa de SR o SRP o no estar documentado el esquema y dosis única en 
caso de contar con una dosis previa. Sin embargo no hay especificación en 
aplicación en personal de salud.9 

 
 

 

Sarampión 
 
El sarampión es una enfermedad exantemática, es la enfermedad más altamente 
contagiosa conocida, la cual se transmite por medio de gotas y por medio aéreo, 
puede ocasionar complicaciones graves como neumonía, encefalitis incluso la 
muerte.3,18 

 
Antes de que en 1963 se implementara la vacunación contra el sarampión en 
Estados Unidos casi todas las personas la presentaba previo a la edad adulta, y 
anualmente había 500,000 casos de los cuales 500 eran mortales, 48 mil 
hospitalizaciones y 1000 daño cerebral permanente secundario a encefalitis. 3 

 

En Europa una epidemia en la primera mitad del 2013 tuvo 20,000 casos con 6 
muertes.10 

 
El sarampión es 13 veces más frecuente contraerlo en unidades hospitalarias, y el 
riesgo de transmisión a pacientes es elevado.5 

 

Hay un estudio en 1996 que indica que el personal de salud tienen 19 veces más 
posibilidades de adquirir Sarampión que un adulto promedio.3, 17 

 
En cuanto a la vacunación la triple viral es muy efectiva  previniendo sarampión 
con una dosis de 90- 95% antes de los 12 años y con 95 y 99% con dos dosis.4, 11 

Sin embargo la vacuna tiene una falla del 2- 10% y la inmunidad se puede perder 
en el trascurso del tiempo, dejando susceptibles a los individuos para una 
infección.16 

 

En Europa la susceptibilidad a esta patología va desde 6% a 17%, esto en 
estudios realizados en España, Italia, Grecia y Francia.10 
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Según la Norma Oficial Mexicana 036 correspondiente a Vacunación señala que 
se debe vacunar a hombres y mujeres susceptibles a partir de los 10 años de 
edad a base de dos dosis con intervalo de 1 mes en caso de no haber recibido 
dosis previa de SR o SRP o no estar documentado el esquema y dosis única en 
caso de contar con una dosis previa. Sin embargo no hay especificación en 
aplicación en personal de salud.9 

 
La CDC recomienda que todo el personal de salud debe tener evidencia 
presuntiva a sarampión, esto incluye documentación por escrito de la vacunación 
con dos dosis de Triple viral ó virus de sarampión vivo, administradas como 
mínimo 28 días entre una y otra, evidencia por laboratorio de inmunidad, 
confirmación por laboratorio de haber padecido la enfermedad  ó haber nacido 
antes de 1957.5 

 
Se recomiendan 2 dosis de Triple viral  a los trabajadores de salud no vacunados 
ó que no tengan evidencia de inmunidad.17 

 

Todo personal debe de llevar a cabo las precauciones aéreas para pacientes con 
sarampión las cuales son proporcionar al paciente de cubre bocas, colocar al 
paciente en un cuarto de infecciones aéreas aislado, si no está disponible debe 
ser colocado en un privado a puerta cerrada, Sólo el personal con presunta 
inmunidad pueden tener contacto con el paciente siguiendo las precauciones y 
utilizando mascarilla N95 ó similar.3 

 
En el personal de salud infectado con sarampión deben de ser excluidos de sus 
labores hasta más de 4 días después de que se haga evidente el rash, los 
contactos deben de aislarse y verificarse su inmunidad, en caso de no tener 
inmunidad debe aplicarse la primera dosis de triple viral y deben de ser excluidos 
del trabajo desde el día 5 después de la exposición al 21poste posición.3 

 
Aquellos con una sola vacuna continúan trabajando y reciben la segunda dosis.3 

 

Se ha visto que la vacuna de sarampión si se administra durante las primeras 72 
hrs previene o modifica los síntomas.3 

 
La CDC recomienda que los trabajadores de la salud la vacunación con triple viral, 
los nacidos en 1957 ó antes se consideran inmunes a estas tres patologías, sin 
embargo a los que no tengan evidencia de inmunidad se tiene que llevar a cabo la 
vacunación  con dos dosis de un  mes de intervalo entre ambos. A los nacidos 
después de 1957 se les proporcionara dos dosis a los pacientes no vacunados.1, 4 

 

En Europa hay recomendación de vacunación Sarampión para los trabajadores de 
la salud en 18 países, en 11 países no se recomienda ó no hay lineamientos 
acerca de esto.10 
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Varicela: 
 
La varicela es una enfermedad altamente infecciosa causada por la primo 
infección por el virus de la varicela- zoster el cual se transmite por el contacto 
directo de persona a persona por la inhalación de secreciones nasofaríngeas, del 
líquido vesicular de las lesiones tanto de varicela como de herpes zoster. El 
tiempo de incubación es de 14 a 16 días después de la exposición a la aparición 
del exantema en un rango de 10 a 21 días, las personas son contagiosas 1- 2 días 
antes de que se presente el exantema hasta que todas las lesiones estén en fase 
de costras, esto ocurre de 4- 7 días después de el rash.3 
 
En la edad adulta el cuadro clínico es más grave con mayor posibilidad de 
complicaciones, sin embargo sólo representan menos del 10% de las infecciones, 
en 1999 a 2004 se hizo un estudio en Estados Unidos de seroprevalencia 
arrojando que la inmunidad entre los 20 -49 años es del 98%, sin embargo 
actualmente los que no han recibido las 2 dosis de varicela en EUA permanecen 
suceptibles.2, 4Hablando de los trabajadores de la salud un Estudio realizado en 
Cataluña España en 2014, tomando en cuenta el antecedente que desde el 2005 
ha iniciado el programa de vacunación contra varicela, hay una prevalencia de 
anticuerpos positivos contra Varicela de 94.9%.18 
 
Hay población que tiene un mayor riesgo como mujeres embarazadas, niños 
prematuros y personas inmunocomprometidas de cualquier tipo.5 

 
La varicela en un paciente ya vacunado es atípica y menos agresiva con un 
exantema leve y menos de 50 lesiones que son más maculo-papulares que 
vesiculares, la fiebre se vuelve menos común y la duración de la enfermedad es 
más corta.3 

 

Desde el inicio de la aplicación de la vacuna en Estados Unidos disminuyó la 
incidencia de hospitalizaciones por varicela y las muertes secundarias.3 

 
El virus de herpes zoster se encuentra en fase inactiva en los nervios sensitivos y 
se puede reactivar posteriormente causando el Herpes Zoster.1 

 
El aislamiento apropiado de los pacientes hospitalizados con sospecha o caso 
confirmado de varicela puede reducir el riesgo de transmisión al personal.1 

 
Solo el personal que es inmune contra la varicela debe atender a pacientes 
confirmados o sospechosos de varicela. Un criterio aceptable de inmunidad es 
historia clínica positiva de varicela.1 

 
Sí el personal de salud es expuesto a varicela estarán potencialmente infectados 
8-21 días después de la exposición, deben de dejar de acudir a actividades 
durante este periodo si llegasen a infectarse la vacuna está indicada incluso para 
los que ya cuentan con 1 dosis. Personas con varicela son infectantes hasta que 
las lesiones se secan y se vuelven costras.1, 3 
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Una dosis de varicela previene de varicela un 80-85% y >95% de la enfermedad 
moderada a severa y la segunda dosis producen una mejoría tanto en la 
inmunidad humoral como celular para la protección, los adultos requieren 2 dosis 
para la seroconversión. En un estudio en adultos con dos dosis con 4- 8 semanas 
entre una y otra se estima un 80% de reducción el número de casos esperados 
postexposición.3 
 
Hay varios estudios de la duración de la inmunidad uno de ellos encontró que 
están presentes en 97% de los adolescentes y adultos que recibieron 2 dosis. 2 

En cuanto a los efectos adversos post-vacunación el más común es la reacción 
local, en el 3% se da un exantema semejante a la varicela en la primera dosis y 
1% en la segunda con un pico a los 7-21 días post-vacunación, con un promedio 
de 5 lesiones.3 

 

La Norma Oficial Mexicana 036 correspondiente a vacunación no especifica 
esquema ni aplicación en personal de salud.9 

 
La CDC recomienda que todo el personal de salud sea inmune a varicela, para la 
inmunidad se requieren 2 dosis de varicela con un intervalo de por lo menos 28 
días (4-8 semanas). Para comprobar la inmunidad se requiere de  documentación 
por escrito de haber recibido las 2 dosis de varicela, Serología positiva para 
varicela o verificación de haber padecido varicela o Herpes Zoster mediante 
diagnóstico emitido por médico, lo que se ha descrito que implica 99% de 
probabilidad de estar inmunizado.3, 5, 16 
 
Tétanos- Difteria- Pertussis: 
 
La tosferina es una infección bacteriana altamente contagiosa, se ha observado un 
aumento en los casos en adolescentes y adultos, sin embargo en los últimos años 
en Estados Unidos se ha visto un incremento en 1300% el número de casos 
incluso afectando algunos lactantes.5 
 
La transmisión a contactos en casa está por arriba del 80%, el modo de contagio 
es el contacto directo con secreciones respiratorias, o gotas provenientes del 
tracto respiratorio de una persona infectada. El periodo de incubación es de 7- 10 
días pero puede ser tan largo hasta 21 días, la transmisión inicia con la fase 
catarral y se extiende hasta la fase paroxística. 1, 3, 4 

 
Los adolescentes y adultos son importante fuente de infección en lactantes 
susceptibles no vacunados principalmente puesto que la inmunidad vacunal es de 
5- 10 años posterior a la vacuna. La disminución de la transmisión se da gracias a 
un diagnostico y tratamiento tempranos, aislamiento respiratorio, exclusión del 
trabajo al personal infectado y profilaxis post-exposición. El aislamiento se da 
hasta que los pacientes hayan mejorado clínicamente ó hayan recibido por lo 
menos 5 días de tratamiento antimicrobiano.1, 3, 4 
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Todos los adultos deben de recibir vacunación contra tétanos ó difteria cada 10 
años. Sin embargo a todo el personal de salud menor de 65 años debe de recibir 
una dosis de Tdap la cual está conformada por los toxoides de tétanos y difteria y 
un grupo de 5 antígenos contra Bordetella Pertussis, con prioridad en los que 
tengan contacto con menores de 12 años. 1, 4 

 
En un estudio realizado en adolescentes y adultos que se les aplicó la vacuna 
acelular de pertussis fue de 92%, pero ahora ya que se aceptó la vacuna se vio 
que la efectividad es de 78 y 66%. Se ha visto que hay cierto beneficio en su 
aplicación post-exposición de un 2 a 10% contrayendo la enfermedad. También se 
recomienda el uso de macrólidos postexposición.3 

 

En la Norma Oficial Mexicana 036 correspondiente a vacunación no hay 
especificación de requerir la vacuna para el personal de salud.9 

 

El ACIP (Advisory Committee on Immunization Practices) recomienda que los 
trabajadores de salud deben de recibir una dosis de Tdap tan pronto como sea 
posible y sin importar hace cuanto tiempo recibió la vacuna de Td, esto protege 
contra pertusisis y disminuye el riesgo de transmitirla, principalmente a los que se 
encuentran con pacientes con alto riesgo como son los menores de 6 meses.4, 19 

 

La prevención se basa en una identificación correcta de los pacientes y 
tratamiento oportuno, aislamiento de gotas, en el caso de los trabajadores de la 
salud deben ausentarse del trabajo los que sean infectantes o post-exposición, 
podrán regresar al trabajo posterior a 5 días de tratamiento antibiótico con 
macolido.3 

 
En México en 2011 un grupo de expertos publico sus recomendaciones en el que 
se incluye la vacunación de Tdap en personal de salud.4 

 

Enfermedades en las cuales la vacunación está indicada en ciertas 
circunstancias 
 
Hepatitis A: 
 
Infección generalmente limitada, su transmisión es fecal oral, en los adultos 
generalmente es sintomática en > 70% de los pacientes. La letalidad va de 0.3 a 
0.6%, pero en mayores de 50 años alcanza 1.8%.5 

 
La exposición ocupacional  generalmente no eleva el riesgo a desarrollar la 
infección.  Rara vez se han reportado brotes después del contacto con un niño 
mayor ó un adulto. Sin embargo los más afectados son los trabajadores del 
servicio de lavandería. En la mayoría de los casos los pacientes con esta infección 
son admitidos después de que la ictericia se instaló y están más allá del punto pico 
de transmisión. La vacunación protege de un 94 a 100% para presentar la 
enfermedad clínica, la duración es por 3 – 4 años.1,4, 5 
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El esquema de vacunación es una dosis inicial y un refuerzo a los 6- 12 meses, En 
México no se encuentra en el esquema recomendadopor las autoridades de 
salud.5 

 

Sin embargo en la Norma Oficial Mexicana 036 correspondiente a vacunación 
sugiere la aplicación de esta vacuna al personal de riesgo entre estos se incluye al 
personal de salud que consta de dos dosis, la primera corresponde al día cero y la 
segunda a los 6 a 12 meses de la primera.9 

 

Meningococo: 
 
La transmisión nosocomial de Neisseria Meningitidis no es común. Se disminuye 
su transmisión manteniendo las medidas de aislamiento y protección respiratoria. 
Las vacunas contra serotipos A y C se ha visto que son muy útiles para control de 
epidemias con una eficacia 85- 100%. Se pueden dar antibióticos profilácticos 
para disminuir la transmisión.1 

 

La Norma Oficial mexicana 036 no tiene especificaciones sobre la aplicación de 
esta vacuna en personal de salud.9 

 
La vacunación contra meningococo se recomienda según la CDC  a los 
microbiólogos que están expuestos a aislamientos de N. meningitidis la MCV4 (A, 
C, W-135 y Y) se prefiere que sean menores de 56 años y consta de 1 dosis y 
recibirán dosis cada 5 años sólo si continúan en riesgo, la polisacaridica se 
recomienda a mayores de 55 años. Sólo se administra una dosis.1, 3, 4, 16 

 

Post exposición, se recomienda profilaxis antimicrobiana, rifampicina, ceftriaxona ó 
ciprofloxacino son efectivos en erradicar la colonización nasofaríngea. Aziromicina 
puede ser una alternativa. Ceftriaxona para personas embarazadas y estos se 
administra 24 h postexposición.5 

 
La vacuna se recomienda en especial a los trabajadores susceptibles(asplenia, 
VIH, inmunodeficiencias), se deben de cumplir 2 dosis en estos individuos. 5 

 

En México no existe un esquema Nacional de vacunación por lo cual se utilizará 
como referencia el esquema propuesto por los CDC. Tabla 1 
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TABLA 1. Esquema de vacunación para el personal de salud. CDC 
Vacuna Recomendaciones 
Hepatitis B 3 Dosis (dosis #1 ahora, #2 en 1 mes, #3 aproximadamente 5 meses 

después Intramuscular. Se realizarán determinaciones de anti HBs 1-2 
meses después de la tercera dosis 

Influenza 1 Dosis anualmente. Inactivada Intramuscular ó Virus vivos atenuados 
intranasal 

Triple Viral 2 Dosis con 4 semanas de diferencia, Subcutánea, se aplicará  en 
nacidos posterior a 1957 ó sin evidencia serológica de inmunidad ó 
vacunación previa. 

Varicela 2 Dosis 4 semanas de diferencia, Subcutánea, se aplicará en personal sin 
evidencia de inmunidad, sin historia de varicela ó zoster ó sin inmunidad 
posterior a la vacunación. 

Tétanos 
difteria y 
pertussis 
acelular 
(Tdap) 

1 Dosis tan pronto sea posible a todos los trabajadores de la salud que no 
la hayan recibido y a embarazadas, Intramuscular, se dan Td cada 10 
años posteriores. 

Meningococo 1 Dosis a los microbiólogos que están rutinariamente expuestos a 
aislamientos de Neisseria meningitidis, y se recomienda nueva dosis 
cada 5 años si el riesgo continua, Subcutánea. 

 
 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La prevención primaria es de suma importancia puesto que es la forma más 
accesible, segura, barata y sencilla para disminuir el contagio y transmisión de 
patologías,se ha valorado el estado vacunal en personal de salud en diversos 
estudios, oscilando entre 68% - 80% en un estudio en Grecia y otro en Valencia de 
68 - 80% en cobertura de las diferentes vacunas recomendadas para el personal 
de salud, sin embargo, no encuentran estudios similares realizados en nuestro 
país y por ende en el Instituto Nacional de Pediatría. Este estudio permitirá 
conocer el estado de vacunación de residentes que ingresan al INP, así como 
aquellos que realizan prácticas hospitalarias durante sus años de formación, un 
internado de pregrado y un servicio social donde se encuentran en contacto con 
pacientes infectados y susceptibles para adquirir este tipo de enfermedades, y con 
esta información podrán implementarse medidas para que el instituto tenga un 
menor riesgo de contagio tanto a sus residentes así como a los pacientes que se 
atiende día con día en sus instalaciones.20, 21 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
El personal de salud es una población que está en constante riesgo de contraer 
infecciones controladas por vacunación y de esta forma poner en riesgo a los 
compañeros de trabajo e incluso a los pacientes, esto principalmente debido a las 
actividades que desempeñan en su área laboral; y el Instituto Nacional de 
Pediatría no es la excepción, por lo cual en este estudio se pretende evaluar el 
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estado de vacunación de los residentes que ingresan a la especialidad de 
pediatría, también se desea conocer el estatus de vacunación por año de ingreso 
para estimar si se ha mejorado la cobertura año con año, con estos resultados se 
podrán implementar medidas para mejorar la cobertura vacunal de nuestros 
residentes y disminuir el contagio tanto a pacientes como a personal de salud de 
enfermedades prevenibles por vacunación en el INP. 
 
OBJETIVO GENERAL 
 

 Determinar el estado de vacunación de los residentes de pediatría en el 
momento del ingreso a la especialidad, en el Instituto Nacional de Pediatría 
en el periodo comprendido de marzo del 2007 a marzo del 2011 y 2013.  
 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Identificar el esquema de vacunación de los residentes de pediatría de 
recién ingreso a especialidad de marzo del 2007 a marzo del 2011 y 2013 
en el Instituto Nacional de Pediatría. 

 
 Determinar el estado de vacunación según año de ingreso de los residentes 

de pediatría de recién ingreso a la especialidad de marzo del 2007 a marzo 
del 2011 y 2013 en el Instituto Nacional de Pediatría,  
 

MATERIAL Y METODO 
 
CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION 
 
Estudio Observacional, descriptivo y transversal 
 
UNIVERSO DEL ESTUDIO 
 
El estudio se realizará a través de la revisión de la base de datos donde se 
concentra el estado de vacunación de los médicos residentes de pediatría, de 
nuevo ingreso a la especialidad en el Instituto Nacional de Pediatría del año 2007 
al año 2011 y 2013 
 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 

 Residentes de pediatría que ingresan al primer año de la especialidad en el 
Instituto nacional de Pediatría del año 2007 al 2011 y 2013. 
 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 
 Residentes que ingresan a curso de subespecialidad en el Instituto 

Nacional de Pediatría del año 2007 al año 2011 y 2013. 
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 Residentes que ingresan a curso de alta especialidad en el Instituto 
Nacional de Pediatría del año 2007 al año 2011 y 2013 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 
 

 Información de expedientes de residentes de pediatría que se encuentren 
incompletos para las variables a estudiar. 
 

 Información de expedientes de médicos que no hayan sido seleccionados 
para cursar la residencia de especialidad en el Instituto Nacional de 
Pediatría en los años 2007 – 2011 y 2013 

 
 
 
PROCEDIMIENTO PARA LA SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Al momento de inscripción al examen de admisión para cursar la residencia en 
pediatría, se les solicita información de su estado de vacunación, así como copia 
de la cartilla de vacunación. Con esta información se conformó una base de datos 
entre los años 2007 al 2011 y 2013, que incluye las variables que serán incluidas 
en este estudio. 
 
 
 
DEFINICIÓN DE VARIABLES 
Las variables que se proponen para el estudio son las siguientes: 

  

    

 Nombre de la 
Variable 

Definición Conceptual 
Tipo de 
Variable 

Medición de la 
Variable 

        

 

Nombre 

Palabra o conjunto de palabras con 

las que se designan y se 

distinguen los seres vivos y los 

objetos físicos o abstractos. 

Nombre (definición) 

Nominal Acta de Nacimiento 
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SEXO 

Condición orgánica que diferencia 

un hombre de una mujer, estará 

acorde a los genitales externos del 

paciente. Esta variable es 

importante para determinar la 

frecuencia del género. 

Nominal 

1=Femenino 

 

2= Masculino   

 Edad 
 

Es el tiempo de vida desde el 

nacimiento hasta la fecha actual.  
Intervalo  Años  

 

Procedencia 
Estado, 
Municipio, 
Delegación 

Comunidad social con una 

organización política común y un 

territorio y órganos de gobierno 

propios que es soberana e 

independiente políticamente de 

otras comunidades.  

Estado (definición). 

Son unidades administrativas que 

representan a la Secretaría de 

Desarrollo Agrario, Territorial y 

Urbano en la circunscripción 

territorial de cada una de las 

Entidades Federativas y el Distrito 

Federal. 

Municipio (definición) 

Nominal  Catálogo de INEGI 

 
 
Año de ingreso 
 

Se refiere al año en la que el 

residente ingresa a realizar su 

residencia en el Instituto Nacional 

de Pediatría 

Intervalo Año de ingreso 
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Esquema de 
vacunación 

Esquema de vacunación 

comparado con el esquema de 

vacunación del personal de salud 

de los Centros para el Control y la 

Prevención de Enfermedades de los 

Estados Unidos. 

 Esquema 

de 

vacunación 

del personal 

de salud 
CDC 

1. Completo 

2. Incompleto 

  
 

 
 
ANALISIS ESTADISTICO: 

 El análisis descriptivo se realizará con la información obtenida de la base de 
datos de los residentes de pediatría de recién ingreso del Instituto Nacional 
de Pediatría durante el periodo 2007-2011 y 2013. 

 Los resultados se presentaran en tablas y gráficos dependiendo de las 
variables  utilizadas. 

 Lo previo con ayuda de los programas de SPSS y Excel. 

 
RESULTADOS: 
 
Se evaluaron los esquemas de vacunación de 249 médicos residentes de reciente 
ingreso a la especialidad de pediatría en el Instituto Nacional de Pediatría de las 
generaciones correspondientes a los años 2007 a 2011 y 2013, el año 2012 no se 
incluyó por no contar con los datos.  
 
La edad de los médicos residentes incluidos en el estudio fue de 23 a 35 años, se 
presentó una relación de 1.5:1 a favor de las mujeres (60.6%) con respecto a los  
hombres (39.4%); la mayoría de los médicos 112 (45%) son originarios del Distrito 
Federal, 12 (4.8%) del estado de Puebla, 11 (4.4%)  del Estado de México, 10(4%) 
de Guerrero, 9(3.6%) de Guanajuato, 9(3.6%) de Jalisco, 8(3.2) de  Veracruz, 
7(2.8%) de Chiapas, 6(2.4%) de Hidalgo y 6(2.4%) de Oaxaca; 20.8% provenían 
de otros estados que contribuyeron con 2% o menos médicos residentes por cada 
uno y 5 (6%) extranjeros latinoamericanos de Colombia, Bolivia, Ecuador y 
Republica Dominicana. Tabla 2 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://es.wikipedia.org/wiki/Centros_para_el_Control_y_la_Prevenci%C3%B3n_de_Enfermedades_de_los_Estados_Unidos
https://es.wikipedia.org/wiki/Centros_para_el_Control_y_la_Prevenci%C3%B3n_de_Enfermedades_de_los_Estados_Unidos
https://es.wikipedia.org/wiki/Centros_para_el_Control_y_la_Prevenci%C3%B3n_de_Enfermedades_de_los_Estados_Unidos
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TABLA 2. Lugar de procedencia de los médicos residentes de pediatría 
incluidos en el estudio. 

Lugar de procedencia N = 249 % 
Distrito Federal 112 45.0 
Puebla  12   4.8 
Estado de México  11   4.4 
Guerrero  10   4.0 
Guanajuato    9   3.6 
Jalisco    9   3.6 
Veracruz    8   3.2 
Chiapas    7   2.8 
Hidalgo    6   2.4 
Oaxaca    6   2.4 
Otros  52 20.8 
Extranjeros  15             6.0 
Total            249         100.0 

 
 
 
Los médicos residentes realizaron su licenciatura en diferentes universidades, la 
mayoría 68 (27.3%) en la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), 
seguido de la Universidad Anáhuac 22 (8.8%), Universidad La Salle 19 (7.6%), 
Universidad Autónoma de Guadalajara 15 (6%), Instituto Politécnico Nacional 
(IPN) 12 (4.8%), Universidad de Guanajuato 8 (3.2%), Benemérita Universidad 
Autónoma del estado de Puebla 7(2.8%), Universidad Popular Autónoma del 
Estado de Puebla 6(2.4%); Universidad Veracruzana 6 (2.4%), Universidad 
Autónoma de Aguascalientes 5(2%), Universidad Autónoma Metropolitana 5(2%) y 
de la Universidad Juárez del Estado de Durango 5(2%) el resto de las 
universidades nacionales representaron un porcentaje menor al 2%, estas fueron, 
Universidad Autónoma de Baja California, de Guerrero, de Hidalgo,  de Nuevo 
León, Benito Juárez de Oaxaca, de Chiapas, de Coahuila, de San Luis Potosí, del 
Estado de México, de Campeche, de Chihuahua, Michoacana de San Nicolás de 
Hidalgo, de Nayarit, de Querétaro, de Tlaxcala, de Yucatán, ITESM Campus 
Monterrey, Regional del Sureste, Noreste Tamaulipas, y Panamericana, 
Universidad de Sonora, del Valle de México Campus Querétaro, Latinoamericana, 
Quetzalcóatl, y el Centro de Estudios Universitarios Xochicalco así como del 
extranjero con 15 (6%). Grafico 1 
 
 
GRAFICO 1. Médicos residentes por  
Universidad de procedencia (%) 
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Tomando como referencia el esquema de vacunación para el personal de salud 
publicado por los CDC, del total de la muestra presentaron esquema de 
vacunación completo por cada una de las generaciones analizadas 32.4% en 
2007, 25.0% en 2008,  15.0% en 2009,  28.9% en 2010, 29.5%  en 2011 y 62.0% 
en 2013 que refleja un mejor cumplimiento con el esquema vacunal en la última 
generación estudiada, Gráfico 2.  
 
 
 
 
 
 
 
 
GRAFICO 2. Cumplimiento de esquema completo de vacunación  
         para Personal de Salud según lineamientos de los CDC 
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                                                                                          Año de Generación 
  
 
En la Tabla 2 se describe con detalle el esquema por tipo de vacuna y año de la 
generación a la que pertenecen los médicos residentes; con respecto a la vacuna 
de hepatitis b, completaron esquema de 3 dosis 32.4% en 2007, 37.5% en 2008, 
20.0% en 2009, 44.7%  en 2010, 43.2% en 2011 y 70.0% en 2013, Grafico 3.   
 
Para la vacuna doble viral (Sarampión- Rubeola) se encontraron coberturas por 
generación de 94.6% para 2007, 92.5% para 2008, 87.5% en 2009, 86.8% en 
2010, 86.4% en 2011 y 74.0% en el 2013, Grafico 3.  
 
Se aplicaron una dosis de vacuna Td  en los 10 años previos al ingreso al Instituto 
89.2% en 2007, 90% en 2008,  82.5% en 2009, 78.9% en 2010, 84.1% en 2011 y 
80% en 2013, Grafico 3. 
 
Para el caso de la vacuna de varicela se consideraron inmunizados  todos los 
médicos residentes que tuvieran antecedente de enfermedad así como la 
aplicación previa de vacuna, con éste criterio los médicos residentes con 
inmunidad para virus de varicela fueron 89.2% en 2007, 90.0% en 2008, 92.5% en 
2009 92.1% en 2010 95.5% en 2011 y  100.0% en 2013 (Grafico 3).  
 
Se valoró también la inmunización anual contra influenza arrojando los siguientes 
resultados 78.4% en 2007, 70.0% en 2008,  62.5% en 2009,  78.9% en 2010,  
61.4% en 2011 y 74.0% en 2013, Grafico 3.   
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Tabla 2.Esquema de vacunación según vacuna y generación 

  
Generación 

Hepatitis B Doble Viral Tétanos- Difteria Varicela Influenza Esquema  

Completo Completo Completo Completo Completo Completo 

Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje 
2007 12 32.4% 35 94.6% 33 89.2% 33 89.2% 29 78.4% 12 32.4% 
2008 15 37.5% 37 92.5% 36 90.0% 36 90.0% 28 70.0% 10 25.0% 
2009 8 20.0% 35 87.5% 33 82.5% 37 92.5% 25 62.5% 6 15.0% 
2010 17 44.7% 33 86.8% 30 78.9% 35 92.1% 30 78.9% 11 28.9% 
2014 19 43.2% 38 86.4% 37 84.1% 42 95.5% 27 61.4% 13 29.5% 
2015 35 70.0% 37 74.0% 40 80.0% 50 100.0% 37 74.0% 31 62.0% 

 
 
 
 
 
GRAFICO 3. Cobertura Vacunal en los médicos residentes de nuevo ingreso 
del Instituto Nacional de Pediatría, generaciones 2007 a 2011 y 2013.       

 
 
 
DISCUSION 
 
Los médicos residentes de pediatría de las generaciones 2007 a 2011 y 2013 que 
ingresaron al posgrado de pediatría del INP provenientes de las distintas 
universidades del país y de algunas universidades del extranjero tanto públicas 
como privadas deberían contar con el esquema de vacunación para el personal de 
salud completo, debido a que durante la licenciatura, principalmente en los últimos 
años en los cuales cursaron el año de internado y el de servicio social, son 
momentos de alto riesgo durante su práctica clínica para contagio o posibilidad de 
trasmisión de enfermedades infecciosas prevenibles por vacunación. 
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Es por lo tanto responsabilidad de las universidades que los forman, contar con 
estrategias y lineamientos claros y estrictos para asegurar que los alumnos que 
según cada programa universitario asisten de manera temprana a las clínicas y 
hospitales donde realizan  su entrenamiento clínico en contacto directo con los 
pacientes; en la muestra analizada el 54% de los médicos residentes realizaron su 
entrenamiento médico en universidades de la Ciudad de México y áreas cercanas 
como Estado de México y Puebla, primordialmente de la UNAM y dos 
universidades privadas (U. Anahuac y U. LaSalle). 
 
En las primeras generaciones estudiadas (2007 a 2011), menos del 30% de los 
médicos cuenta con esquema completo de vacunación para personal de salud, es 
de hacer notar que en 2009, año en que se presentó la pandemia de influenza que 
aparentemente sensibilizo a la población para vacunarse se registró el menor 
porcentaje de médicos con esquema completo, lo que hace suponer que las 
universidades no han establecido lineamientos al respecto, llama la atención que 
en las generaciones 2010, año en que durante el proceso de selección de los 
médicos residentes de pediatría del INP se incluyó en la solicitud un cuestionario 
acerca de las vacunas incluidas en el esquema recomendado para el personal de 
salud que cada aspirante debía comprobar haberse aplicado, se observa un 
incremento progresivo en el porcentaje de médicos vacunados, posteriormente 
cuan do en el mismo proceso se determina como requisito para ingreso al Instituto 
contar con el esquema completo para el personal de salud, en la última 
generación analizada (2013) se duplica el porcentaje de médicos que cuentan con 
esquema completo. Es importante hacer notar que a partir de 2007 durante el 
curso propedéutico se aplican las vacunas faltantes a todos los médicos 
residentes.  
 
Observamos que las coberturas más bajas en el esquema de los médicos 
residentes son las de las vacunas de Hepatitis B e influenza, dos de las más 
importantes para la salud de los propios médicos, y que las vacunas que se 
aplicaron en el esquema primario de éstos alumnos (SR y Td) son las que 
contaban con mejores coberturas, lo que hace notar que tanto las universidades 
como los propios médicos han dejado a un lado este importante aspecto 
preventivo. 
 
CONCLUSIONES 
 

1. Las Universidades deben contar con políticas claras y factibles para que todos los 
alumnos de las distintas escuelas formadoras de recursos humanos para la salud 
estén protegidos de enfermedades prevenibles por vacunación que constituyen un  
riesgo ocupacional bien conocido. 
 

2. Los centros hospitalarios que apoyan la formación del personal de salud, deben 
exigir que desde etapas tempranas cuando los alumnos asisten a la práctica 
clínica cuenten con el esquema de vacunación para personal de salud completo. 
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