W

..uuu'
) )

&

>

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN
CIENCIAS MEDICAS
ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD
CAMPO DEL CONOCIMIENTO: EPIDEMIOLOGIA

EFECTO DE LOS PROGRAMAS DE APOYO ECONOMICO
SOBRE LA COBERTURA DE VACUNACION CONTRA EL
SARAMPION

TESIS

QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE
MAESTRIA EN CIENCIAS DE LA SALUD

PRESENTA
HILDA ELISA FERNANDEZ FLORES

Tutor:
Dr. Luis Pablo Cruz Hervert
Jefe de la Division de Posgrado e Investigacion
Facultad de Odontologia UNAM

Comité tutor:
Dra. Guadalupe S. Garcia de la Torre
Jefa del Departamento de Salud Publica
Facultad de Medicina de la UNAM

Dra. Alejandra Moreno Altamirano
Departamento de Salud Publica
Facultad de Medicina de la UNAM

Ciudad Universitaria, Ciudad de México Noviembre, 2020



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, sera exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

RESUIMEIN .ttt ettt s e e e s et e s s e e e s s eaba e e s s sba e e s s aarae e s snras 4
T ageTe [UTolol o] o DR TPV PR UUPTOPPPRTOPRTOPRONt 6
Situacion actual del Sarampidn a nivel MUNIal.........ccoeiiiiii e 9

R - TE: [ g o1 T a I =T o TN AV = (] oo T PRSPPI 10
Riesgo de reintroduccion de virus de Sarampion €n MEXICO ......uvvieecieeeeeiiiee et e e 12
Generalidades del SAaramPION......c..iii it e e s e e s e e e b re e e snrraeeean 12
ESTIUCTUNG. ..ttt e e s e e s e e e s s b e e e s s b e e e s s e s 12
CaracteristiCas ClINICAS ....oveiiriee ettt ettt et e st e et e e s bt e e sabeesabaesnteesabeeenans 13

(001 00] o] FTor= Yol ] o113 15

L 110 0T T=] o o T PO P PP OPPPRPTPPON 16
VaCUNAS ANTISAraMPIONOSAS ... eieeeeeeieieieieeeesesesessss s s s sssssssssssssssssssssssasssasesasssesssssssasssssssessssssesesseeseeeeeeenes 17
INMUNIOA ...ttt e sttt e s bt e st e e bt e e s bee e abeesabeesbeeesabeesbbeesnseesaseeesaneenn 17

LYo [UT=] o o = PO PPN 17
CONLIAINAICACIONES .cnetieiee ettt ettt ettt ettt e sb e e s bt e e st e e s bt e e sabeesbaessabeesabeeesabeesabeesneeesareesnnes 18
Recomendaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)......ccccccvveeeiiieeeeeciiee e, 19
Vacilacion o Indecision por 1a VAaCUNACION ........c..ueeiicuiiieiiiiiie e cciiee st e svae e e s sare e s ssaseeeens 19
INFIUENCIAS CONTEXTUAIES ...ttt et 22
PrOZramas SOCIAIES .....cciiiiiii ettt ettt e e e ettt e e e e et e e e e e bee e e eeabeee e e abaeeeeeabeeeeeantaseeenntaeeeensenas 23

B e Yo e [l el doT={ =12 o T PRSP 24
Antecedentes de los programas sociales €N MEXICO .........cecccveieieciiieeciiiee et e et e e e etaee e 29
Planteamiento del Problema..... ... e e e e s aaaeeaan 33
JUSTIFICACION ..ttt h ettt e b e s bt e she e sat e sate st e e beesbeesbeesaeeeneeeneean 34
[ [T oo 1 =E LSRR 34
(0] 0T =3 17701 34
(0] oY [ 8V e TN == o T=T -1 R 34
Estrategia METOAOIOZICA .....cii ittt e ettt e e et e e e ettt e e e e aab e e e e abae e e s asaeeeeaaseeeesanseeeanan 35
P A I PANTES e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaeaaaaaaaaaaaaaanenns 37
TAMANO 08 MUESTIA ...eeiuiiiiiieeitee ettt s e et e s e s bt e e s b e e s be e e neeesabeeesmeeesareesareeesaneesane 38

[0 H=] A Tol = =E) K=o L o [or= [P RRRTRN 39



VT ] o] TSI e [Ty A Lo [ Lo TR 39

Procesamiento de 1as bases de datos......ccueiuiriiiiiiiieieee e 43
ANALISIS ESEAAISTICO .. eeeutieiiiieie ettt e s e st e et e e st e et e e a b e e s be e e abe e s beesbeeesareeeane 44
Caracteristicas de la poblacion de eSTtUIO ........cccuviiiieiiiieiccee e e 45
Cobertura de vacunacion contra Sarampidn, RUb&ola y PAperas .......cccceevevveeeiiiieeesiiveeesniieeessneee e 49
Analisis de asociacion Para 138 12 dOSiS.......uieucuiiieiiiieeeeiiee e ecree e esrre e e sree e e sttre e e e abee e e enraeesenbaeeeennreeas 53
Analisis del tiempo Optimo de CODEITUIA . .oiiiiiii e e 55
ENTIVE ettt e b et a e st e et e b e bt e sh et s h et e et e e b e e e bt e sh e e ea e e sa bt e bt e b e e beesneeeaeeenreenrean 61
Analisis del tiempo Optimo de CODEIUIA ...iiiiiiii e e 65
Analisis entre [a ENSANUT 2012 y ENIM 2015........uuiiiiiiiiiee e et e eetree e e sitee e e e are e e s e saraeesesnseeeeeenneeas 67
DISCUSION ...ttt ettt ettt ettt ettt e st e sttt e sttt e sttt e ube e sabeesabaeesabeesbeeesabeesabeeesabeesabbeenbeesabeeesabeesabeeeanbeesabeeenanes 68
L= 0] oTo X o] o410 o Vo TR 70
CONCIUSION. ...ttt ettt ettt e sttt s bt e e s at e e s bt e e abeesabeesabeeesabeesabbeeanbeesabaeasabeesabeesnseesabeeanns 72
21 o oY= = i - TR 73
LAY 0= o L PP OPPTPPPTTOPORE 78
Anexo 1. Historia, descripcidon y caracteristicas de los Programas de Apoyo Social .........ccccccuveeenneen. 78
Programas de Transferencias Monetarias Condicionadas ..........cccvveeeeeeiiiiiiiiieeee e eecrreeeee e eeeennnns 78
Programas de apoyo N0 CONAICIONAAO ...cccueuiiiiiiiie e e e e e e e rarare e e e e e e e s nnrnens 84
Anexo 2. Definicion operacional de 1as variables .........ccuueeiviiiiiiiiieic e 97
Anexo 3. Codebook de 1as Variables ..........coeoiiiiiiie e 98
Anexo 4. Recodificacion de [as variables ...........cooieiiiiiiiie e 103
a) Programas de apOy0 ECONGMICO .......vviieeiiiiieeecitee e ettt e e ettt e e e e tee e e e abeeeeeateeeeesteeeseaseeesenraeesensenas 103
b) Edad del responsable del MENOT .........occii ittt e e e e te e s te e ebaeesabeeenns 104
(o) I N Y IR =Yo [U ot 1 4 1Yo TSRS 105
0) SEIVICIOS B SAIUA ...evreieeciieie ettt eetr e et e e e ebb e e e eebbeeeeesbeeesesreeesesreeesennreeas 105

€) Region Entidad FEAEIAtIVA......cc.uuii ettt ettt e e e et e e e e abe e e s e abee e s enraeeeennrenas 105



Resumen

Antecedente: La vacunacion es una de las acciones de salud publica mas efectivas
para prevenir enfermedades infecciosas y una obligacién indeclinable del estado. Sin
embargo, en México no se ha evaluado el impacto de los programas de apoyo social sobre
la cobertura y la oportunidad con la que se aplican las vacunas a los nifios durante su
infancia. Se ha estimado que hasta el 65.7% de los nifios podrian no tener su esquema
completo o haberlo recibido tardiamente, por lo tanto, estar en riesgo de enfermar. El
sarampion es una enfermedad altamente contagiosa que puede producir epidemias que
causan muchas muertes, especialmente entre los nifios pequenos malnutridos, ademas, es
importante resaltar que actualmente existen brotes activos de sarampion a nivel mundial,
paises como EUA, Brasil y Venezuela, presentan altas incidencias de casos de sarampion
y debido a la cercania fronteriza es importante mantener elevados porcentajes de
vacunacion en México. Existen multiples factores de caracter econémico, cultural y social
asociados con un esquema incompleto de vacunacion, dentro de ellos se encuentran la
accesibilidad a los centros de salud, la derechohabiencia, la marginacion y el analfabetismo.
Es por ello por lo que los programas de apoyo econdmico (CTP), a través de transferencias
en efectivo de manera continua, tienen como objetivo que las familias pobres lleven sus
hijos a los centros de salud, los mantengan en la escuela y mejoren el modelo de
alimentacion. Hasta la fecha no se ha realizado una evaluaciéon a nivel nacional que
compare el efecto de los programas de apoyo econdémico condicionado, no condicionado y
ningun apoyo con relacion a estas coberturas.

Objetivo: Analizar el efecto que tienen los programas de apoyo condicionado
(Prospera/Oportunidades), los programas no condicionados (ej. Ayuda de adultos mayores
y estancias infantiles, etc.) y los que no cuentan con ningun tipo de apoyo social, sobre la
cobertura y vacunacién oportuna contra el sarampion en nifios mexicanos de 12 meses a 6
afnos, de las 32 entidades federativas que conforman México.

Materiales y Métodos: Mediante los datos de la ENSANUT (Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion) 2012 y ENIM (Encuesta Nacional de Nifios, Nifas y Mujeres) 2016, se
estimo la proporcion y la asociacion de niflos vacunados usando modelos de regresion
logistica multiple y en forma adicional se realiz6 un analisis de supervivencia y modelos de

Cox para estimar la asociacion de la vacunacion oportuna con el tipo de programa ajustados



a 10 predictores, se consideraron los resultados significativos con una p<0.05, utilizando
el software Stata version 14.1

Resultados: La cobertura de vacunacion para la 1a dosis de sarampion en los
menores de 1y 2 afos ENSANUT 2012; afiliados al programa Prospera/Oportunidades fue
del (84.9% E.E.0.94), los afiliados a apoyos no condicionados (83.9%, E.E. 3.0) y no estar
afiliado a ningun programa (84%, E.E. 1.2). Para ENIM 2015 fue del (84%, E.E. 2.6; 76.1%,
E.E. 2.7 y 80.8%, E.E. 4.7, respectivamente). Se observé una mayor probabilidad de
cobertura en los nifios de madres que estan entre los 30 y 49 anos, los afiliados a servicios

de salud y los que habitan en areas rurales.

Para la segunda dosis la cobertura de vacunacién global en los nifios de 6 afios fue
del 61%. Los nifos afiliados al programa Prospera/Oportunidades tienen una mayor
prevalencia (68.7% E.E.3.8), los afiliados a apoyos no condicionados (63.6%, E.E. 6.6) y no
estar afiliado a ningun programa (58.2%, E.E. 2.2), siendo los nifios afiliados a programas
de apoyo econdmico condicionado estan asociados a tener el esquema completo de
sarampién (RM=1.62, 1C95% 1.3-2.31) en comparacién con las personas que no tienen

programa, con respecto a las variables predictoras ninguna resulto significativa.

Las graficas de Kaplan-Meier y los modelos de Cox empleados para calcular la
cobertura de vacunacién apropiada para la edad para la primera dosis muestra una
inmunizacion deficiente para los ninos que habitan en zonas descentralizadas del pais,
también en areas metropolitanas y estar afiliado a servicios de salud aumenta la
probabilidad en un 13%. Para la segunda dosis ninguna variable predictora resulté

significativa en el analisis.

Conclusiones: Se observa un retroceso en las coberturas de vacunacién con
respecto a las encuestas anteriores y, aunque se han reducido las brechas
socioecondmicas, debe de mejorarse por medio de los programas promoviéndose mas
acciones que en conjunto incentiven el seguimiento y puntualidad hasta completar el

esquema.

Palabras clave: Transferencia de efectivo condicional, Programas sociales,

Cobertura de vacunacién, Sarampion.



Introduccion

Hace cien afos, las enfermedades infecciosas eran la principal causa de muerte en
todo el mundo, incluso en los paises mas desarrollados. Las vacunas son, sin lugar a duda,
una de las intervenciones de Salud Publica mas importantes por su alta efectividad y buen
perfil de tolerabilidad[1]. La inmunizacién como herramienta de prevencion primaria contra
las enfermedades infecciosas ha prevenido y cambiado el curso de muchas enfermedades
mortales, lo que ha causado un gran impacto social reduciendo la mortalidad y morbilidad
de estas, como es el caso del Sarampién donde la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que entre 2000 y 2017 la vacuna contra el sarampion evité 21,1 millones de muertes.
A nivel mundial, las defunciones por sarampion han descendido un 80%, pasando de 545
000 en el afio 2000 a 110 000 en [2]. A pesar de esto, en los ultimos afios han disminuido
los ratios de cobertura de la vacuna, hecho que debilita la inmunidad del colectivo y facilita
la propagacion de estas enfermedades en paises con ratios de cobertura altos en afios
anteriores. Como fue en el afio 2016 donde comenzaron a presentarse brotes de sarampion
en varios paises del continente europeo y africano hasta propagarse en todos los
continentes. En América[3], paises como Venezuela, Brasil y EUA fueron los primeros en
reportar casos importados de sarampidén. México no fue la excepcion y ha habido
gradualmente un aumento de casos por cada afo, en el 2018 se presentaron 5 casos, en
el 2019, 20 casos y del 1 de enero al 14 de agosto del 2020 la Direccién de Vigilancia
Epidemiologica de Enfermedades Transmisibles[4] reportdé 196 casos, es decir, hubo casi

un aumento de 10 veces mas la cifra con respecto al ano anterior.

Multiples son los factores asociados el resurgimiento de casos de Sarampion, sin
embargo, en gran medida esta asociado al retardo o a la falta de vacunacién en las
personas que retrasan o rechazan la vacunacion lo que representa un desafio creciente
para los paises que buscan cerrar las brechas en materia de inmunizacién[5]. La reticencia
a la vacunacion se define como la tardanza en aceptar vacunas seguras o el rechazo a
dichas vacunas pese a la disponibilidad de los servicios de vacunacion. La reticencia puede
responder a otros factores, como las creencias negativas basadas en mitos (por ejemplo,
que la vacunacion causa autismo), la desinformacion, la falta de confianza en los

profesionales de la salud o en el sistema de atencion médica, el rol de los lideres influyentes,



los costos, las barreras geograficas y las preocupaciones acerca de la seguridad de las

vacunas [6].

En ese mismo sentido, varios paises en vias de desarrollo se han implementado
programas de transferencias en efectivo para promover ciertos comportamientos,
destinados a proporcionar acceso a servicios sociales, principalmente en América Latina [7]
se han introducido programas que proporcionan transferencias monetarias a los hogares

con la condicién de que cumplan con un conjunto de requisitos de comportamiento.

En México, en 1988 se cred el programa social (PRONASOL) con el objetivo de
mejorar las condiciones de vida de una poblacion vulnerable principalmente rural e
indigena. Desde entonces, la busqueda de coordinacién se ha mantenido en los programas
y estrategias de politica social que buscan garantizar el acceso a la educacién, camparnas

de prevencion para cuidar la salud o iniciativas para combatir la desnutricion infantil [7].

Estos programas de transferencias monetarias han sido objeto de algunas evaluaciones
para analizar su impacto en el uso de los servicios de salud, sin embargo, los resultados no
son concluyentes con respecto a las coberturas de inmunizacion. Por otro lado, en México
se han realizado encuestas sobre la cobertura de vacunacién que proporcionan informacion
sobre la situacion de la inmunizacion infantil en el pais y sirven como medidas de evaluacién
del gobierno [8]-[12]. Estos estudios miden la cobertura de inmunizacion sobre la base de
la proporcion de nifios vacunados a cierta edad, sin embargo, esta medida no permite la
medicion del retraso en la vacunacion apropiada para la edad. La inmunidad maxima no se
logra si los nifios tienen la vacunacion demasiado temprano o tardia que la edad
recomendada [13]. En presencia de demora en la vacunacion, la cobertura de vacunacion
es un estimador sesgado de una poblacion, por lo que poder contar con una medida mas
confiable dentro de los intervalos apropiados para la edad permitira dar estimadores de
cobertura mas precisos con respecto al tiempo. La inmunizacién oportuna para la edad
puede evaluarse determinando la edad del menor en el momento de la vacunacion para
cada dosis de la vacuna. Esta puede ser evaluada por medio de las técnicas de analisis de
supervivencia que se ocupan de los datos del tiempo transcurrido hasta el evento [10], [13].

El presente trabajo se planteé como objetivo analizar el efecto que tienen los
programas de apoyo econdmico, sobre la cobertura y vacunacion oportuna, asi como

analizar los factores o determinantes que han impedido alcanzar las metas esperadas de



coberturas de vacunacion y peor aun conocer cual es el motivo del retroceso en las bajas
coberturas de vacunacion que han provocado el resurgimiento y aumento de los casos en

México.



Antecedentes

Contexto actual del sarampion.
Situacion actual del Sarampién a nivel mundial

En los ultimos afios, se ha registrado un resurgimiento de casos de sarampion,
debido a la presencia de brotes a gran escala en varios paises de Europa, Asia y Africa. En
aquellos paises donde el sarampion habia sido practicamente eliminado, los casos
importados de otros paises son una fuente importante de infeccion. Hoy en dia, el
sarampién continla siendo una de las principales causas de enfermedad y muerte
prevenibles por vacunaciéon en todo el mundo, cobrando mas de 100,000 vidas cada afo[2].
La mayoria de los casos y muertes se producen en paises con sistemas deficientes de
registro de enfermedades. Los datos de los casos que se manejan en la actualidad son de

la red mundial de laboratorios de sarampién y rubéola de la OMS[14].

A nivel mundial[15], del afio 2018 al 2019 hubo un incremento del 83% de los casos
(de 283,343 a 519,490). De los pacientes diagnosticados en el afio 2019, el 28% de los
casos se confirmaron por criterio clinico, el 21% por laboratorio y el 51% por asociacién
epidemioldgica. Las regiones mas afectadas fueron, en orden decreciente, la africana con
286,936 casos, seguida por la europea con 104,248 y la region del Pacifico occidental con
61,531 y el resto por las otras tres regiones de la OMS. Los paises con mayor numero de
casos Yy tasa de incidencia por cada 100,000 habitantes en el 2019 fueron: Madagascar con
213,287 casos con una tasa de incidencia de 799.40, Ucrania con 57,282 casos y con tasa
de incidencia de 135.89, Filipinas con 47,722 casos con tasa de incidencia de 44.86, Nigeria
28,260 casos con tasa de incidencia de 14.14 y Brasil con 19,326 casos con 9.01 de tasa

de incidencia; los 5 paises mencionados tuvieron casi el 70% de los casos a nivel mundial.

Situacién en la Regién de las Américas.
En 1996 luego de registrar el numero mas bajo de casos, la regién de las

Américas[16] experimentd un resurgimiento de la enfermedad en 1997, un 97 % de los
casos fueron reportados por Brasil, posteriormente los siguientes afios se implementaron
acciones de salud lo que redujo en un 90% la transmision en comparacion con 1990. En el
2017 Venezuela reporté brotes de sarampion que se propagaron rapidamente en la regiéon
y paises aledafios, entre junio y agosto de los dos afios siguientes aumento el numero de

casos (ilustracion 1). Para el afio 2019[17], se presentaron un total de 20,554 casos



confirmados de sarampion (incluidas 19 defunciones), en 14 paises vy territorios de la
Region: Brasil (18,203 casos, incluidas 15 defunciones), Estados Unidos de América (1,282
casos), Republica Bolivariana de Venezuela (548 casos, incluidas 3 defunciones), Colombia
(244 casos, incluida 1 defuncion), Canada (113 casos), Argentina (107 casos), México (20
casos), Chile (11 casos), Costa Rica (10 casos), Uruguay (9 casos), Bahamas (3 casos),
Peru (2 casos), Cuba (1 caso) y Curazao (1 caso). Entre el 1 de enero y el 22 de febrero de
2020[18], 6 paises notificaron casos confirmados: Brasil (338 casos, incluida una
defuncion), Argentina (45 casos, incluida una defuncién), Estados Unidos de América (5

casos), Chile (2 casos), Uruguay (2 casos) y Canada (1 caso).
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llustracion 1. Distribucién de casos confirmados por semana en América del 2017 al 2019* Informacion disponible de casos
confirmados. 2017 — SE 43 de 2019 (28.058 casos). Fuente: [18]Disponible en: https://www.paho.org/

Sarampién en México
El sarampion era una enfermedad endémica en México hasta 1922 y una de las

principales causas de morbilidad y mortalidad en los nifos hasta antes de la década de los
afos cincuenta[19]. De 1941 a 1971 las epidemias se presentaban regularmente en la
primavera, a intervalos de 1 a 3 afios con un patron epidémico dependiente de la edad,
estacién, distribucion geografica y la aparicién de nuevos susceptibles. Los recién nacidos
permanecian indemnes contra la enfermedad hasta los 9 a 12 meses de vida gracias a la
inmunidad pasiva transplacentaria. La incidencia maxima del padecimiento depende
principalmente de la densidad demografica, nutricion y las oportunidades de exposicién al

padecimiento. En México 45.5% de los nifios enfermaban antes de los dos afos, 71.5% a



los cuatro, y 95.3% a los 14 afos; siendo raro encontrar adultos sin datos serologicos
positivos o antecedentes de haber padecido sarampion en la nifez, excepto en
comunidades rurales en las que casi siempre se deben a la reintroduccion del virus por un
forastero infectado con sarampion. El analisis de los registros de morbimortalidad
(ilustracion 2) del periodo 1961-1979 demostré un patron epidemioldgico regular durante
ese periodo el cual se modificd sustancialmente después de la vacunacion masiva de 1972-
1980 [19]. Sin embargo, en 1989 y 1990 se presentd de manera explosiva la epidemia mas
grande en los ultimos 40 afios[20]; en 1989 se registraron 20,381 casos con una tasa de
24.2 por 100 mil habitantes; en 1990 fueron 68,782 casos con una tasa de 82.5 y un total
de 189 brotes; los estados mas afectados fueron Veracruz, Oaxaca, Jalisco y Sinaloa. La
epidemia se limitd gracias a las acciones de control y a las campafias masivas de
vacunacion contra el sarampién en la poblacién susceptible.

A partir de 1992, en que inici6 el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
Enfermedad Febril Exantematica y después de la epidemia, los casos han disminuido
considerablemente; en 1992 se registraron 846 casos, en 1994 fueron 128 y de manera
preliminar para 1995 se tienen confirmados 12 casos, lo cual representa una disminucion
de 85y 98%, respectivamente, comparado con 1992. La distribucion de la morbilidad por
grupos de edad ha sido irregular, pero se agrava por su magnitud en los grupos de menores
de cinco afios, particularmente en menores de un afo; patron semejante en la epidemia de
1985 y en la de 1989-1990. La mortalidad para 1993 fue de 20 defunciones con una tasa
de 0.02 por 100 000 habitantes. El impacto de la vacunacién contra el sarampién modifico
el comportamiento de la enfermedad, con mejores resultados a partir de la implementacién
del Programa de Vacunacién Universal en 1992, cuando se alcanzaron coberturas de

95.6% en los ninos de uno a cuatro afos. [20]
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llustracion 2. Morbilidad y mortalidad por sarampién y dosis antisarampionosas aplicadas, 1950-1995. Fuente: [20]

Riesgo de reintroduccion de virus de Sarampion en México
La ocurrencia de brotes de sarampion en varias partes del mundo, principalmente

en paises de América y Europa con quienes existe un alto movimiento poblacional,
incrementa el riesgo de presencia de casos importados en México[21], tal como ha ocurrido
con los cinco casos en 2018, los 20 durante el 2019 y del 1 de enero al 31 de Julio del 2020,
se notificaron 195 casos confirmados los cuales todos eran ciudadanos mexicanos, 59%
eran del sexo masculino. La edad de los casos confirmados de sarampion varié de tres
meses a 68 anos (mediana = 18 afios), la mayor proporcion de casos confirmados tenian
entre 10 y 39 afios (46%), seguidos de 2 a 9 afos (20%), nifios de un afio (11%), bebés
menores de 12 meses (11%) y de 40 afios 0 mas (12%). El 82% de los casos no
presentaban antecedente de vacunaciéon o estaba incompleto[21]. A efecto de detectar
oportunamente casos importados o asociados a importacion y la dispersién del virus de
sarampion en el territorio nacional, es necesario el cumplimiento estricto de las acciones de
vigilancia epidemiolégica de enfermedad febril exantematica (EFE)[22] descritas en la

normatividad vigente y garantizar coberturas de vacunacién del 95% a nivel municipal.
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llustracion 3. Diagrama esquematico de un paramixovirus. [23]
https://basicmedicalkey.com/paramyxoviridae/

El sarampion [16], [23],

infecciosa

[24]es una
enfermedad exantematica
como la rubeola o la varicela, bastante
frecuente, especialmente en nifios,
del

Morbillivirus de la familia Paramyxoviridae

causada por un virus género
(ilustracion 3) presentan una bicapa
lipidica (circulo concéntrico gris) que
contiene dos glucoproteinas de superficie
F (proteina de fusidon) y una segunda
HN

(hemaglutinina-neuraminidasa) que rodea

glucoproteina denominada

a los viriones siendo una caracteristica

importante ya que estas causan la fusiébn de la membrana celular viral. Dentro de la

envoltura se encuentra un nucleo de nucleocapside helicoidal que contiene el genoma de

ARN vy las proteinas de nucleocapside (N), fosfoproteinas (P) y proteina de gran tamafio

(L), que juntas inician la replicacién intracelular del virus. Entre la envoltura y el nucleo

reside la proteina de la matriz viral (M) que es importante en la arquitectura del virién y que

se libera del nucleo durante la entrada del virus. [25]

Caracteristicas clinicas

llustracion 4. manchas de Koplik, en un bebé (img. izquierda) y en un adulto (img. derecha)

Fuente: [26], [27]
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La infeccion del sarampién se presenta con un prédromo de dos a cuatro dias de

fiebre, malestar general, tos y rinorrea (coriza). Suele haber conjuntivitis y bronquitis. En el

P F . T

x

llustracion 5. Exantema por Sarampion.
Fuente: httos://lwww.miciudad.mx/

80% de los casos aparecen, en
cavidad bucal unos puntos
blancos algo abultados a la altura
de los 1eros y 2dos molares,
aproximadamente de 2 a 3 mm
de diametro, sobre una base
eritematosa, denominadas
manchas de Koplik[26], [27]
(ilustracion  4). Al principio,

generalmente aparecen entre

una y cinco lesiones de este tipo, pero a medida que se aproxima el inicio del exantema

pueden observarse cientos de lesiones. Se han descrito como “granos de sal espolvoreada

en un fondo rojo”. Las lesiones aparecen uno o dos dias antes del exantema, persisten

durante dos o tres dias y desaparecen poco después[24].
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llustracién 6. Diagndstico de enfermedad exantematica aguda.
Fuente: Infectious of Children, 92 edicion, figura 13-1, pagina 224.

Krugman S, Katz St., Gershon A.A. Wilfert CM, eds. St Louis: Mosby;

1992

El exantemal28], [29] es
una erupcion en la piel
observandose como grandes
areas de manchas rojas,
inicialmente detras de los oidos
y en la cara que aparecen de 2
a 4 dias después de los
sintomas prodrémicos
(Nlustracion 5).
Simultaneamente se presenta
fiebre alta. El exantema alcanza
Su maxima intensidad
en dos o tres dias y se
concentra principalmente en el

tronco y las extremidades


https://www.miciudad.mx/

superiores. La densidad del exantema es variable. Persiste de manera
caracteristica durante tres a siete dias, luego se desvanece de forma similar a como aparecio
y a veces se produce una descamacion fina. Algunos nifios presentan una intensa exfoliacion,
especialmente Si estan desnutridos. Durante el periodo febril el paciente presenta
una tosaspera, no productiva, que persiste durante una a dos semanas en los
casos sin complicaciones y a menudo es el ultimo sintoma en desaparecer. En ninos
pequenos es comun la linfadenopatia generalizada. Los nifilos mayores pueden quejarse de
fotofobia y ocasionalmente de artralgias. En la llustracion 6 se ilustra el curso clinico
caracteristico del sarampion. [22], [29]

Complicaciones
Las complicaciones del sarampién incluyen otitis media, laringotraqueobronquitis,

neumonia, diarrea, crisis convulsivas febriles, encefalitis y ceguera. Los nifios menores de
5 afos y los adultos de mas de 20 afios presentan un riesgo mayor de complicaciones
graves; la desnutricion y las inmunodeficiencias también aumentan ese riesgo. Se calculé
que entre los casos notificados en los Estados Unidos de 1987 a 2000, se produjo diarrea
en 8% de los casos, otitis media en 7% y neumonia en 6%. En términos generales, 29% de
los pacientes presentaban algun tipo de complicacion. [22]

Infecciones respiratorias. La neumonia es la complicacion grave mas frecuente y se
asocia con el mayor numero de defunciones relacionadas con el sarampion. Puede estar
causada solo por el virus del sarampidn o deberse a infecciones secundarias por adenovirus

o bacterias.[22]

Diarrea y desnutricion. La diarrea puede aparecer durante o después de la fase
aguda, la infeccion del sarampién es mas grave entre los nifios desnutridos puede provocar
0 empeorar la carencia de vitamina A y la queratitis, dando lugar a una elevada incidencia
de ceguera infantil tras las epidemias de sarampién. Ademas, el sarampion puede
exacerbar la desnutricion como consecuencia de la reduccién de la ingesta secundaria al
malestar general, el incremento de las necesidades metabdlicas por la presencia de fiebre,
o la creencia erronea de los padres o el personal sanitario de que no se debe dar de comer
a los nifios durante la fase aguda de una enfermedad. [22]

Complicaciones neuroldgicas. Se presentan en uno a cuatro de cada 1000 nifos
infectados. Las crisis convulsivas febriles constituyen el cuadro mas comun y no suelen

acompanarse de secuelas persistentes. La encefalomielitis postinfecciosa ocurre unos



pocos dias después del inicio del exantema en una a tres de cada 1000 personas
infectadas, especialmente en adolescentes y adultos. Una cuarta parte de los pacientes
muere y otra cuarta parte tiene secuelas neuroldgicas permanentes, incluidos retraso
mental grave, déficit motor y ceguera. La panencefalitis esclerosante subaguda (PEES) es
un trastorno neuroldgico cronico degenerativo poco frecuente (incidencia aproximada de 1
por 100 000 casos de sarampion), asociado con la persistencia del virus del sarampién en
el sistema nervioso central. Puede manifestarse varios afios después de una infeccion por
sarampion.[22]

Letalidad.
En los paises industrializados, la tasa de letalidad del sarampién es

aproximadamente de 1 por 1000 casos notificados. En los paises en desarrollo, la tasa de
letalidad estimada es de 3% a 6%; la tasa de letalidad mas alta corresponde a lactantes de
6 a 11 meses de edad, y el riesgo es mayor en casos de desnutricién. Estas tasas
probablemente subestiman la verdadera letalidad del sarampién debido a la notificacion
incompleta de la evolucién de las enfermedades asociadas, como las defunciones
relacionadas con la diarrea crénica que se produce después de la fase aguda de la
enfermedad. En algunas poblaciones de alto riesgo, se han notificado tasas de letalidad de
hasta 20% o 30% en lactantes menores de 1 afo. La edad temprana, el hacinamiento, la
inmunodeficiencia subyacente, la carencia de vitamina A y la falta de acceso a la atencién
médica, son todos factores que contribuyen a las altas tasas de letalidad observadas en los
paises en desarrollo.[22]
Tratamiento

No existe actualmente un tratamiento especifico para el sarampién[2], [16], [22]. Se
ha comprobado que la administracion de vitamina A en los nifios con sarampion reduce la
gravedad de la enfermedad y también la tasa de letalidad. La OMS recomienda que se
administre vitamina A en todos los nifios con sarampion agudo. Debe administrarse una
dosis (50 000 Ul a lactantes menores de 6 meses, 100 000 Ul a lactantes de 6 a 11 meses
y 200 000 Ul a nifios de 12 meses en adelante) el dia en que se diagnostica el sarampion
y otra al dia siguiente. Debe proporcionarse tratamiento de apoyo para las diferentes
complicaciones del sarampion. En los casos sin complicaciones habitualmente se prescribe
aporte de liquidos (como soluciones de rehidratacion oral), antipiréticos y terapia nutricional.
Muchos nifios tardan de 4 a 8 semanas en recuperar plenamente el estado de nutricién

previo.



Vacunas Antisarampionosas
En la actualidad, se emplean en la mayoria de los paises las vacunas de virus vivos

del sarampion hiperatenuadas[22], [25], [30], que en general se derivan de la cepa original
de Edmonston. La vacuna de la cepa Moraten se usa principalmente en los Estados Unidos,
mientras que en muchos otros paises la cepa que mas se emplea es la Schwartz. Puede
usarse cualquier vacuna que contenga titulos estandar de virus vivos del sarampion. Se
prefiere la vacuna combinada contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola (vacuna triple
virica o SPR) para garantizar la inmunidad contra los tres virus.

Inmunidad
Los estudios serolégicos han demostrado que las vacunas antisarampionosas

inducen la seroconversion aproximadamente en 95% de los nifios de 12 meses de edad o
mayores, es decir, los nifios que ya no poseen anticuerpos maternos contra el sarampion
adquiridos de forma pasiva[25], [31], [32]. La produccién de anticuerpos séricos después
de la vacunacién antisarampionosa imita la respuesta producida tras la infeccion del
sarampion natural, aunque los titulos de anticuerpos son inferiores. La respuesta maxima
de formacion de anticuerpos se produce seis a ocho semanas después de la infecciéon
natural o la vacunacion. Se ha comprobado que la inmunidad conferida por la vacuna
antisarampionosa persiste por lo menos 20 afios y se cree que dura toda la vida en la
mayoria de las personas.

En cuanto a las vacunas combinadas[25], los estudios indican que la respuesta de
anticuerpos a todos los antigenos equivale a la que se obtiene cuando se administra cada

uno por separado (tabla 1).

Tabla 1. Efectividad de la vacuna de Sarampion, Rubeola y Paperas. [25]

Vacuna SRP | 12 Dosis (% de efectividad) 22 Dosis (% de efectividad)
Sarampion 93 % (rango: 39% —100%) 97% (rango: 67% —100%)
Paperas 78% (rango: 49% -92%) 88% (rango: 31% —95%)
Rubeola 97% (rango: 94% —100%) -

Esquema

El Centro de Control y Prevencion en Enfermedades (Centers for Disease Control
and Prevention, CDC) [25] recomienda que todos los nifios deben recibir dos dosis de la
vacuna SRP (sarampion, rubeola y paperas), comenzando con la primera dosis entre los
12 y 15 meses de edad, y la segunda dosis entre los 4 y los 6 afios[9].Sin embargo, si se

produce una importacién o un brote y hay una proporcién importante de casos en lactantes



menores de 9 meses, puede considerarse temporalmente avanzar la vacunacion regular a
los 6 meses. No obstante, todos los lactantes vacunados antes de cumplir 1 afio deben
recibir otra dosis de vacuna antisarampionosa a los 12 meses, como minimo un mes
después de la primera dosis.[24], [31], [32] Los adolescentes y los adultos también deben
estar al dia con su vacuna SR (sarampion y rubeola).

Contraindicaciones

La vacuna antisarampionosa se puede administrar con seguridad y eficacia a los
nifios con enfermedades agudas leves, como febricula, diarrea o infecciones de las vias
respiratorias superiores. Sin embargo, los nifios gravemente enfermos, con fiebre alta, no
deben vacunarse hasta que se hayan recuperado. La desnutricion no constituye una
contraindicacién, sino mas bien una importante indicacion para la vacunacion
antisarampionosa. Si se infecta un nifio desnutrido, la enfermedad puede agravar su estado
nutricional y aumentar el riesgo de complicaciones o muerte[24], [25], [32].

Hay solo dos contraindicaciones para la vacunacion antisarampionosa. No debe
vacunarse a las personas que hayan presentado reaccién anafilactica o de hipersensibilidad
grave a una dosis anterior de vacuna triple virica o de cualquiera de las vacunas que la
componen o cuando haya antecedentes de reaccion anafilactica a la neomicina. Debe
actuarse con precaucion en personas que hayan presentado reacciones anafilacticas a la
gelatina o a productos que la contengan. En las personas con una infeccién sintomatica por
el VIH en las que no existen pruebas de inmunidad contra el sarampion, se deben ponderar
los riesgos potenciales de la vacuna en comparacion con los de la exposicion al virus. Sin
embargo, los pacientes con una inmunodeficiencia grave causada por la infeccion por el
VIH u otro proceso (por ejemplo, inmunodeficiencias congénitas o neoplasias malignas
hematolégicas o generalizadas) no deben vacunarse. Dado que la vacuna triple virica y las
vacunas que la componen contienen virus vivos, no deben administrarse a mujeres
embarazadas. Esta contraindicacion se basa en razones tedricas, ya que actualmente no
existen pruebas que sugieran que la administracién de estas vacunas durante el embarazo
tenga efectos adversos en el recién nacido. Es mas, en estudios prospectivos de los hijos
de mujeres vacunadas contra la rubéola durante el embarazo no se ha observado que la
vacunacion sea un factor de riesgo del sindrome de rubéola congénita. La vacuna triple

virica puede administrarse sin riesgo a las personas alérgicas al huevo, a los niflos cuyas



madres estan embarazadas o tienen contacto con mujeres embarazadas, a las mujeres que
amamantan y a las personas que conviven con familiares u otras personas
Inmunodeficientes [24], [25], [32]

Recomendaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)

Ante las continuas importaciones del virus desde otras regiones del mundo y los
brotes en curso en las Américas, la Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacién

Mundial de la Salud[16], [24] instan a todos los Estados Miembros a:

e Mantener coberturas homogéneas de vacunacion del 95% con la
primera y segunda dosis de la vacuna contra el sarampion, la rubéola y las paperas,
en todos los municipios.
e Vacunar a poblaciones en riesgo, sin prueba de vacunacion o
inmunidad contra el sarampién y la rubéola, tales como personal de salud y turismo.
e Fortalecer la vigilancia epidemioldgica del sarampién para lograr la deteccién
oportuna de todos los casos probables en los servicios de salud publicos y privados, y
asegurar que las muestras se reciban en el laboratorio en el plazo de 5 dias después de
haberse tomado y que los resultados de laboratorio estén disponibles en un periodo no
mayor de 4 dias.
e Respuesta rapida frente a los casos importados de sarampion para evitar el
restablecimiento de la transmision endémica, a través de la activacion de equipos de

respuesta rapida.

Vacilacion o Indecision por la vacunacion
La reticencia a la vacunacion[6], [33], [34], por retardo o cuestionamientos, varia

segun los paises, lugares y contextos socioculturales de las poblaciones. En consecuencia,
resulta imprescindible comprender no solo las motivaciones que intervienen en los atrasos
y rechazos, sino también las realidades donde se insertan y la contribucién de otros
factores, que también son diversos y van desde la calidad de la gestidon de los programas

de vacunacién hasta posibles intereses politicos.

En el 2012, el grupo de trabajo SAGE (Strategic Advisory Group of Experts)[6] de la

OMS, realizé una revision sistematica de la literatura con un grupo de expertos sobre



vacunas proponiendo una definicion de vacilacion vacunal como “un retraso en la
aceptacion o rechazo de las vacunas a pesar de la disponibilidad de los servicios de
vacunacion” y una clasificacion de los factores que influyen en la decision conductual de
aceptar una vacuna (tabla 2)[35], [36].



Tabla 2. Determinantes de la no vacunacion. Fuente: Conave (2019). Situacién epidemioldgica del sarampion

Determinantes de la no Vacunacion

Influencias contextuales

Influencias que surgen debido a factores
histéricos, socioculturales, ambientales, del
sistema de salud / institucionales, econémicos
o politicos.

Entorno de comunicaciéon y medios.

Lideres influyentes, “guardianes del programa de inmunizacion” y grupos de presion en pro o en contra de la vacunacion.

Influencias historicas

Religion / cultura / género / socioecondmico

Politica / politicas

Barreras geograficas

Percepcion de la industria farmacéutica

Influencias individuales y grupales
Influencias derivadas de la percepcion personal
de la vacuna o influencias del entorno social /
de pares

Experiencia personal, familiar y / o comunitaria con la vacunacion, incluido el dolor.

Creencias, actitudes sobre salud y prevencion

Sistema de salud y proveedores: confianza y experiencia personal

Riesgo / beneficio (percibido, heuristico)

La inmunizacion como norma social versus no necesaria / dafiina

Vacuna / vacunaciéon
Problemas especificos directamente
relacionados con la vacuna o la vacunacion

Riesgo / beneficio (evidencia epidemioldgica y cientifica)

Introduccién de una nueva vacuna o formulacion o una nueva recomendacion para una vacuna existente

Modo de administracion

Disefio del programa de vacunacion / Modo de entrega (por ejemplo, programa de rutina o campana de
vacunacién masiva)

Fiabilidad y / o fuente de suministro de vacunas y / o equipos de vacunacion

Calendario de vacunacion

Costos

La fortaleza de la recomendacion y / o base de conocimiento y / o actitud de los profesionales de la salud.




Influencias contextuales
En una publicacion cientifica del afio 1998 refirié a una posible asociacion entre la

vacuna triple viral (SRP) y el autismo. A pesar de multiples objeciones, el articulo fue
publicado y recién fue retirado una década después. El dafo que esta publicacién y su
difusién por los medios de prensa causd confusion en su momento, secuela que aun

perdura en varios paises y es utilizada por los grupos antivacunas [37].

Ciertas religiones (testigos de jehova, musulmanes y algunas ramas cristianas)
presentan objeciones a las vacunas principalmente por los dilemas éticos relacionados con
el uso de células de tejidos humanos o animales para crear vacunas, y creencia de que el
cuerpo es sagrado y que no debe recibir ciertos quimicos, sangre o tejidos de animales, y

que debe ser sanado por Dios, o por medios naturales[24].

Influencias individuales y grupales
Influencias derivadas de la percepcion personal de la vacuna o influencias del entorno
social / de pares

Tabachi y cols.[38] realizaron una revisién sistematica y un metaanalisis sobre los

principales factores asociados con la captacién de la vacuna contra el sarampién, paperas
y la rubéola. Encontraron que en padres que tenian un mejor conocimiento, creencias,
percepciones de las vacunas tenian mayor probabilidad de vacunar (OR 1.62, Cl 1.32—-1.99)
a sus hijos que los hijos con padres con menos conocimiento. También en padres que tienen

actitudes negativas hacia las vacunas disminuyeron 21% mas las opciones de vacunacion

En otra revision de estudios [39]publicados entre 1950 y 1990 en todo el mundo
sobre motivos de no vacunaciéon encontré que, los motivos de no vacunacién recaen sobre
todo en la poblacién como sus creencias o falta de informacién sobre las vacunas vy

minimizan el papel de las instituciones y el personal de salud.

En los estudios sobre poblaciones con caracteristicas particulares, la etnicidad en
general fue una probabilidad ligeramente menor de vacunar a sus hijos de padres de
minorias étnicas[12], esto se respalda por estudios de Diaz-Ortega y cols [9] y Leyva-
Flores[40], que reportan menores coberturas de vacunacion en los hijos de madres
mexicanas hablante de lengua indigena, aunado a que el 60% de esta poblacion se
encuentra en el nivel socioeconémico mas bajo haciendo que persistan las condiciones

sociales y economicas que determinan la vulnerabilidad y la inequidad social de este grupo.



Tabachi y cols.[38] también informaron sobre la cobertura se ve reducida a menos
de la mitad en los nifios cuyos padres tienen menores ingresos y con respecto al nivel
educativo la probabilidad de vacunacién era ain mas disminuida para los padres con niveles
educativos mas bajos. El estatus del estado civil (es decir, casado, soltero, divorciado,
pareja homosexual) fue una barrera para la vacunacion, teniendo mejores coberturas los
nifos de padres casados. También resulta significativo el numero de hijos dentro del hogar,

reportando una menor cobertura en familias grandes.

Respecto los factores asociados al individuo, el sexo femenino resulto con menores
coberturas en comparacion con el masculino. La edad del nifio fue en la direccién en que
cuanto mayor era la edad, menor era la colocacion de la vacuna. Y el Centro de Control de
infecciones (CDC)[30] por sus siglas en inglés, ha mencionado una variacion en la tendencia
de casos de sarampién con respecto a la edad. Durante la época de los afos setenta las
personas de 20 afos y mayores representaban solo alrededor del 3% de los casos, en 1994,
los adultos representaron el 24% de los casos, y en 2001, el 48% de todos los casos

reportados que no presentaban antecedente vacunal.

Oftra consideracion importante es la relacion del nivel socioeconémico (NSE) con la
indecision a la vacuna, y si esto es especifico del contexto. La baja captacion de vacunas
en los paises de ingresos bajos y medianos se ha asociado principalmente con personas
de NSE mas bajo[36], aunque esto se ha relacionado con disparidades en el acceso,
asequibilidad y conciencia, y menos en la aceptacion o la indecisién por la vacunacion. Por
el contrario, las personas mas ricas en los paises de ingresos altos parecen tener mas

dudas sobre las vacunas y pueden tener una menor aceptacion de la vacuna.

Es importante continuar avanzando en la comprensién de los factores o
determinantes que han impedido alcanzar las metas esperadas de coberturas de

vacunacion.

Programas sociales
Un programa social es una iniciativa destinada a mejorar las condiciones de vida de

una poblacion. Se entiende que un programa de este tipo esta orientado a la totalidad de la
sociedad o, al menos a un sector importante que tiene ciertas necesidades aun no

satisfechas.[7]



La mayoria de los programas sociales son desarrollados por el Estado, que tiene la
responsabilidad de atender las necesidades de todas las personas. Un gobierno, de este
modo, puede poner en marcha planes que busquen garantizar el acceso a la educacion,
campanas de prevencién para cuidar la salud o iniciativas para combatir la desnutricion
infantil. [7]

Tipos de Programas
Transferencias econdmicas incondicionales o no condicionales 6 por sus

siglas en ingles Unconditional Cash Transfer, UCT : las personas reciben dinero como
una subvencién directa sin condiciones ni requisitos laborales. No hay ningun requisito para

reembolsar dinero, y las personas tienen derecho a usar el dinero como lo deseen[41].

Transferencias monetarias/econdmicas condicionadas (TCM) 6 por sus siglas
en ingles Conditional Cash Transfer, CCT: el programa establece condiciones sobre
cdmo se gasta el efectivo, por ejemplo, estipula que debe utilizarse para pagar la
reconstruccion de la casa familiar. Alternativamente, se puede dar dinero en efectivo
después de que los beneficiarios hayan cumplido una condicién, como inscribir a los nifios
en la escuela o vacunarlos. Este tipo de condicionalidad es poco comun en entornos

humanitarios[41].

Vales: un vale es un papel, un token o una tarjeta electrénica que se puede canjear
por una cantidad o valor determinado de bienes, denominados como valor en efectivo (por
ejemplo, $ 15) o como productos o servicios predeterminados (por ejemplo, 5 kg de maiz;
molienda de 5 kg de maiz). Los cupones se pueden canjear con proveedores
preseleccionados o en 'ferias de cupones' organizadas por el programa que lo

implementa[41].

Efectivo por trabajo: el pago (en efectivo o con vales) se proporciona como salario

por trabajo, generalmente en programas publicos o comunitarios[41].

Este documento se enfoca principalmente a programas de apoyo econdmico o CT
(Cash Transfer Programs) las cuales estan basadas en la suposicion de que los individuos
pueden ser confiables y capacitados para hacer uso de los recursos en efectivo disponibles

para mejorar sus niveles de vida. Si bien la pobreza es multidimensional, los ingresos bajos



y variables son un problema, por lo que las transferencias de efectivo de flujos de ingresos
llustracion 7. Efecto de las transferencias econémicas en la mejora de la calidad de vida de

las personas. Traducido de: [33]
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moderados, regulares y confiables ayudan a los hogares a suavizar el consumo, lo que les
permite mantener el gasto en alimentos, educacion y atencidon médica en periodos de
escasez, sin la necesidad de vender activos o endeudarse[7], [42]-[44]. Con el tiempo, la
transferencia de ingresos puede ayudar a los hogares a construir capital humano, acumular

activos productivos y obtener acceso al crédito en mejores condiciones.



Las transferencias directas a los hogares no son una alternativa a las mejoras en los
servicios basicos como la atencién médica y la educacién, pero son un complemento
importante ya que pueden ayudar a los hogares pobres a superar las barreras de costos
que limitan el acceso a los servicios publicos esenciales[41].

La (llustracion 7) resume como la recepcion de transferencias de efectivo puede
contribuir a ganancias que se refuerzan mutuamente en el potencial econémico y humano
de los hogares pobres y vulnerables. Para cada una de estas contribuciones se evidencia
el potencial al bienestar de los hogares, y para obtener ganancias agregadas en los
resultados econdmicos, sociales y politicos a nivel comunitario y nacional[33].

Aunque ha habido una marcada convergencia en el pensamiento durante la ultima
década, las diferencias contintian existiendo dentro y entre los gobiernos y las instituciones
internacionales en cuanto a la conceptualizacion de los objetivos de las transferencias de
efectivo y los instrumentos, vias de salida y causales que eligen enfatizar. [33]

Los roles de las transferencias de efectivo pueden ser conceptuales (junto con otros
instrumentos de proteccién social) en términos de prevencion, proteccién, promocion y
transformacion. En la tabla 3 se resumen los roles de las transferencias con la descripcion
de los instrumentos especificos que servirian a cada uno de estos objetivos. Esto incluye
tanto aquellos instrumentos que convencionalmente se clasificarian como proteccién social
(incluidos las transferencias en efectivo), y otros instrumentos que también contribuyen a
estos objetivos pero que normalmente no se considerarian principalmente en términos de

proteccién social [33].



Vias causales por las cuales las transferencias de efectivo pueden mejorar el bienestar

los hogares vulnerables

Rol Objetivo Concepto Enfoque Instrumentos
Proteccion social Otros
Prevencidn Prevenir que las | Gestién de riesgos sociales | Los  vulnerables | Inseguridad social | Seguro contra riesgo laboral
alteraciones en la vida | (SRM); agrupacion de riesgos | (pobres 'y casi | (desempleados, deshabilitar (ej. Seguro de cultivo
cotidiana causen dafios | (seguros); redes de seguridad; | Pobres);la | pensiones contributivas); basado en el clima);
irreversibles a las | mitigar y hacer frente a las | pobreza transitoria | transferencias econdmicas; | reduccion del riesgo de
capacidades productivas y | contingencias alimentacion escolar, obras dgsastr_e
al desarrollo humano de publicas a corto plazo (ej. ~riego, control ~ de
inundaciones); salud 'y

educacion gratuitas;
diversificacién econémica

Proteccién

Para aliviar la pobreza
extrema elevando el nivel
de vida a un nivel minimo

Piso social; reduccion de la
pobreza
(reduccion de la pobreza

La pobreza croénica

Transferencias econémicas en
especie (gj. alimentos); cupones;
servicios sociales (p. €j.,

(Re) Distribucion de (tierra,
herramientas; ganado)
micro financiamiento; salud

(mujeres, grupos étnicos
marginados) de las
oportunidades econémicas
y el acceso a los servicios
publicos

decente; construccion de
vulnerabilidad
social y politica

mujeres y nifos

ocupacional), mujeres y nifios y
minorias étnicas; campafas de
sensibilizacion (ej. Contra la
discriminacion, contra individuos
VIH+)

aceptable profundidad y recuento); proteccion infantil, orfanatos); | y educacion subsidiada o
contrato social y social alimentacion  escolar; trabajo | gratis
cohesion; equidad; bienestar publico
Promocion Para mejorar las | Escapar de las trampas de la | Los pobres | Transferencias economicas; | (Re) Distribucion de activos,
capacidades y | pobreza; productividad; | econdémicamente cupones o0 subsidios para | microfinanzas, derecho de
oportunidades para los | sostener y construir un capital | activos y  los| insumos, trabajos publicos; propiedad; caminos rurales;
hogares pobres Y | humano;  rompiendo  la | vulnerables cerca | alimentacion escolar reformas climaticas;
vulnerables, permitir a 10S | transmision de la pobreza | de los pobres politcas  activas  del
hogares evitar trampas de | j,tergeneracional, graduarse mercado laboral
bajo fiesgo -y .ba]a de la pobreza; Igualdad de
productividad y asi salir de : )
la pobreza opor_tur_ndades, pobre
crecimiento
Transformaci Cambiar las relaciones de | Empoderamiento; voz Los socialmente | Proteccion legislativa y | Mejoras a la rendicion de
én poder que excluyen a | ciudadana; equidad; no marginados o los | regulatoria para trabajadores Cuentalsl o
ciertos grupos sociales | discriminacion; trabajo grupos excluidos; | (salario minimo, salud | de politicos y servicio

proveedores; educacion;
sistemas legales a bajo
costo y  equitativos;
medidas anticorrupcion;
asistencia a la comunidad
organizacion y accion
colectiva

Tabla 3. Vias causales por las cuales las transferencias de efectivo pueden mejorar el bienestar. Traducido de Cash Transfers Evidence Paper. DFID [33]




Las condicionalidades se aplican mas comunmente en América Latina,
donde los servicios son generalmente mas accesibles y de mejor calidad que en
Africa y el sur de Asia[33]. Sin embargo se necesita una capacidad de gestién
considerable para ejecutar (CCT), ya que las condicionalidades crean costos
adicionales, tanto para los gobiernos en el monitoreo como para los destinatarios
en la demostracion del cumplimiento, lo cual es una desventaja de las TMC ya que
requieren servicios publicos efectivos y bien financiados que pueden aumentar la
oferta en respuesta a un aumento de la demanda inducido por TMC, asi como la
capacidad institucional para que las agencias gubernamentales coordinen la
informacién sobre la inscripcidn, el cumplimiento y el pago del esquema(7][45], [46].
El aumento de la demanda de servicios en circunstancias en las que estas
condiciones no se cumplen podria ser, en el mejor de los casos, ineficaz y, en el
peor, contraproducente (por ejemplo, si el aumento de la matricula aumenta la
proporcion profesor-alumno, lo que resulta en una disminucién de la calidad del
aprendizaje para todos).

La teoria que sustenta el uso de condiciones en CCT es que los hogares
pobres carecen de informacién completa sobre los beneficios a largo plazo de la
atencion médica preventiva y la educacion. El interés de los padres puede diferir de
los de sus hijos. La teoria alternativa, que respalda a UTC's, es que los pobres son
actores racionales y que la reduccion de las restricciones de efectivo resultara en
un mayor uso de los servicios publicos, sin necesidad de condiciones.

Las evaluaciones han demostrado que los receptores de UCT obtienen
mejores resultados que los no receptores, esto plantea la posibilidad de que el
efectivo sea suficiente, sin necesidad de condiciones[33]. Es posible que los
programas funcionen principalmente al comunicar informacion a los receptores (por
ejemplo, sobre los beneficios de los controles de salud y el aumento de la ingesta
de micronutrientes para los bebés o crear recordatorios programados
automaticamente para que la mama lleve a su hijo a vacunar). Esta funcién también
podria mejorar la respuesta de estos grupos por medio de divulgacion (por ejemplo,
educacion para la salud), sin la necesidad de una compleja estructura de
coordinacion institucional requerida para la aplicacién de sanciones en caso de

incumplimiento de las condiciones[46], [47].



Antecedentes de los programas sociales en México
A principios de los afios ochenta el modelo econdémico entré en crisis y con

el sus estructuras e instituciones de fomento al desarrollo. Hubo recorte
presupuestal y una mayor austeridad financiera; es asi como el gobierno del
presidente Miguel De la Madrid toma una serie de medidas de optimizaciéon de
recursos para abatir la crisis, privilegiando el manejo macroeconémico en
detrimento del presupuesto al desarrollo y combate a la pobreza. En este contexto,
el Programa Nacional de Solidaridad (PRONASOL) de Carlos Salinas fue el que
planted la necesidad de fomentar el desarrollo a través de acciones muy puntuales
al interior de las comunidades rurales como la construccion de espacios educativos,
sistemas de agua potable, alcantarillado y de ampliar la infraestructura sanitaria;
ademas, se afadid la urgencia de rehabilitar y dar mantenimiento a la
infraestructura relegada por las anteriores crisis; agregar tramos y nuevas
carreteras y rehabilitar las ya existentes.

En el mismo orden de ideas, en sexenio del presidente Zedillo estuvo
marcado por un cambio en la politica social; en el inicio de su mandato el pais
estaba en un momento de crisis econdmica y politica, asi como niveles altos de
pobreza. Uno de los rasgos principales del nuevo modelo de desarrollo en el ambito
de la politica social fue el fortalecimiento de los programas focalizados como
instrumentos de intervencién, los cuales se consolidaron como una pieza
importante de su gobierno. En ese momento surge el Programa de Educacion,
Salud y Alimentaciéon (PROGRESA) el cual se caracterizaba por brindar apoyos
educativos a nifios y jévenes, fomentar la matriculacion, incrementar servicios de
salud con un enfoque preventivo, mejorar el consumo alimenticio y el estado
nutricional de los miembros mas vulnerables de las familias, cabe mencionar que
este programa permitié la atencién de sectores de la poblaciéon que habian sido
excluidos. La Secretaria de Desarrollo Social fue la responsable del programa a
través de la Coordinacion Nacional de PROGRESA, con el apoyo estatal y
municipal. El diseno del nuevo programa guardo coherencia con las lineas del
modelo de desarrollo existente y se convirtié6 en un referente importante a nivel
internacional, al punto que su disefio se tomé como ejemplo para replicar en
numerosos paises. Durante este sexenio el programa planteo dos objetivos
principales: 1) mejorar la situacion de bienestar presente de las familias mediante

la mejora de su capacidad de consumo, y 2) desarrollar el capital humano



(educacion, salud y alimentacién) de sus integrantes, principalmente de los nifos y
jévenes, como mecanismo para mejorar su situacion de bienestar en el futuro. Su
hipotesis era que la inversion en la educacion, salud y alimentacion de las nuevas
generaciones les permitiria, cuando fueran adultos, insertarse en el mercado laboral
en actividades mejor remuneradas. Con ello se promoveria la igualdad de
oportunidades, la movilidad social y se contribuiria romper el ciclo de reproduccién
intergeneracional de la pobreza.

Durante el sexenio de Vicente Fox el programa PROGRESA fue convertido en el

Programa OPORTUNIDADES, este ultimo tuvo como objetivo apoyar a las
familias que viven en condicidn de pobreza extrema con el fin de potenciar las
capacidades de sus miembros y ampliar sus alternativas para alcanzar mejores
niveles de bienestar. De acuerdo con la Estrategia Contigo, se estimulé a la
poblacion objetivo brindandole becas educativas desde el tercer afio de primaria
hasta la educacién media superior y apoyo alimentario. Ambos apoyos se
realizaban en forma de transferencias monetarias que llegaban directamente a las
familias. A su vez, se entregaban beneficios en especie, tales como; complementos
alimenticios y un paquete basico de salud.

Los apoyos estaban disefiados para que las familias: nifios, jovenes, adultos
y adultos mayores conserven sus beneficios a través de una participacion
corresponsable acudiendo a consultas, asistiendo a talleres comunitarios de salud
preventiva, alimentandose sanamente y enviando con regularidad a sus hijos a la
escuela. La operacién del programa se realizé a través de la coordinacién
interinstitucional; a nivel federal participaron las Secretarias de Desarrollo Social,
de Educacion Publica y de Salud, asi como el Instituto Mexicano del Seguro Social,
y a nivel local participan los Gobiernos Estatales y Municipales.

Las diferencias entre PROGRESA y OPORTUNIDADES es que el ultimo se
considerd6 como un programa de desarrollo humano, no como un programa de
desarrollo social, al igual que PROGRESA, OPORTUNIDADES continuo con la
focalizacion de sus acciones en los hogares pobres, utilizando como principal
catalizador de cambio a las mujeres (jefas de hogar), y generando nuevas
respuestas sociologicas en los roles y reestructuracion de la vida cotidiana de las
familias y las comunidades.

Las concepciones de los programas OPORTUNIDADES, PROGRESA y



PRONASOL, conservaron en sus propuestas de politica social, la idea subyacente
de la "administracion de la pobreza", y en la puesta en marcha de acciones para la
generaciéon de un capital humano capacitado.

Por otro lado, los programas contaban con el potencial para incluir otros
sistemas de intervencién articulados con el fomento del desarrollo en varios
aspectos, no s6lo humano, como considera OPORTUNIDADES, sino también
incidir en procesos integrales para el fortalecimiento de conocimientos locales,
capacidades, manejo de recursos naturales, capital productivo y planeacién
participativa, con la finalidad de apoyar mejorar el desarrollo social y rural en un
sentido de mas alcance en términos procesales actuando también desde el nucleo
familiar. La historia, descripcién y caracteristicas de los programas se encuentran
en el apartado de anexos (Anexo 1).

Si bien estos programas sociales gozan de cierto reconocimiento en el
ambito internacional como estrategias viables de combate a la pobreza, las
experiencias locales de esos programas nos proveen de informacion sobre las
restricciones e impactos en términos del nivel de dependencia econdmica que
fomentan, asi como la duda sobre los destinos finales de los recursos por parte de
los beneficiarios.

Efectos en el comportamiento en salud de los programas de apoyo econémico

Los programas de transferencia de efectivo pueden afectar el
comportamiento de varias maneras. El efectivo adicional puede ayudar a las
personas a lograr comportamientos especificos, por ejemplo, al proporcionar
recursos para los costos de transporte y reducir la presion ejercida sobre los nifios
para que trabajen durante el horario escolar. La implementacion de condiciones
puede crear conciencia sobre los comportamientos beneficiosos y proporcionar
incentivos adicionales para superar las barreras socioculturales (p. Ej., Los
padrastros priorizan la asistencia a la escuela para sus hijos biologicos en lugar de
para sus hijos adoptivos)[48].

Se cree que los programas UCT para huérfanos y ninos vulnerables son
mas faciles de implementar y mas apropiados en entornos de bajos ingresos que
los programas CCT[49]. Se han puesto a prueba programas de UCT en varios
paises del Africa subsahariana con epidemias generalizadas de VIH (por ejemplo,
Sudafrica, Zambia y Malawi). Sin embargo, los ensayos controlados por

conglomerados de América Latina han demostrado que las TMC con condiciones



de asistencia a la escuela y a la clinica de salud tienen efectos positivos en la
adopcion de las vacunas y la asistencia a la escuela. [48]

Hasta la fecha las vacunas no han sido tipicamente una condicionalidad
explicita en todos los programas de CT; sin embargo, casi siempre se incluyen en
los servicios prestados bajo una condicionalidad de atencion médica general, como
las visitas de atencién médica preventiva requeridas. En una revision sistematica
hecha por Lagarde y cols. se analizaron cuatro estudios que detallan el impacto de
las transferencias econdmicas y la cobertura de inmunizacion[33].

En México, se realizaron estudios aleatorizados [50], [51], donde se
seleccionaron los hogares, segun criterios socioeconémicos, recibiendo dinero
en efectivo siempre que los nifios asistieran regularmente tanto a la escuela
como a las citas para la atencién meédica preventiva contra un grupo control que
solo recibid los servicios de salud habituales, los resultados de este estudio,
reportaron que la inmunizacién contra el sarampién aumenté en una media de 3
puntos porcentuales 6 meses después del inicio del programa en México y que la
vacunacion contra la tuberculosis fue 5 puntos porcentuales para los nifios de 12
a 23 meses al inicio del estudio. Sin embargo, este ultimo aumento se debié a una
caida repentina de la cobertura en las zonas de control, y este aumento desaparecié
6 meses después, una vez que las areas de control volvieron a sus niveles
iniciales[50].

En Honduras[52], cualquier hogar en municipios con alta prevalencia de
desnutriciéon y beneficiario del Programa de Asignacion Familiar tuvo acceso a 2
tipos de incentivos monetarios: uno condicionado a la asistencia escolar de los
ninos de 6 a 12 afos, y el otro condicionado a la realizacion de examenes médicos
preventivos mensuales para los nifios y la asistencia al cuidado prenatal de las
embarazadas. La evaluacion del programa mostré un aumento medio de 6,9 puntos
porcentuales en la cobertura de la primera dosis de la vacuna pentavalente contra
la difteria, el toxoide tetanico, la tosferina (antigenos no especificados) en nifios
menores de 3 afios, pero ningun efecto sobre la vacunacién contra el sarampion ni
sobre inmunizacion contra el tétanos en mujeres embarazadas.

El programa Familias en Accion[48] en Colombia también fue similar al de
Oportunidades. Dirigido a los hogares mas pobres de los municipios
desfavorecidos, proporcioné transferencias monetarias a las madres con la

condicion de que sus hijos menores de 7 afios asistieran a exdmenes de salud



preventivos y otra transferencia si sus hijos de 7 a 17 anos asistian a la escuela con
regularidad. También se alentd a las madres a asistir a cursos de educacion
sanitaria. El estudio concluyo que hubo un aumenté en la probabilidad de que los
padres hubieran cumplido con el calendario de vacunacién pentavalente contra la
difteria, el toxoide tetanico y la tosferina (antigenos no especificados) para sus hijos
a los 24 meses de edad, aunque no hubo un efecto notable en las tasas de
inmunizacién de los nifios mayores.

En Nicaragua, la Red de Proteccion Social [53] El programa piloto fue
disefiado de manera similar al programa en México. Los hogares desfavorecidos
en areas de bajos ingresos recibieron una transferencia en efectivo siempre que
llevaran a sus hijos menores de 5 anos a examenes de salud preventivos (donde
recibieron medicamentos antiparasitarios, vitaminas, suplementos de hierro y
vacunas) y asistieran a talleres de educacion para la salud. Una transferencia de
efectivo adicional dependia de la inscripcion y la asistencia regular a la escuela
primaria. Al finalizar el estudio no se encontrd una mejor cobertura de vacunacion,
aunque esto puede haber sido causado por un efecto indirecto de
contaminacion en el sentido de que los esfuerzos para administrar vacunas en
las areas del programa también tuvieron efectos positivos sobre la disponibilidad

de vacunas en las zonas de control.

Planteamiento del problema

A pesar de la creciente popularidad de los programas de apoyo economico
condicionadas (Prospera/Oportunidades) en la actualidad se desconoce si los programas
de apoyo econdmico tienen un impacto en el aumento de las coberturas de vacunacion, en
particular con la vacunacién oportuna contra sarampién. No contamos con informacion del
efecto de los programas de apoyo econdmico condicionado o no condicionado sobre la

cobertura 6ptima de vacunacién contra sarampion.

Pregunta de investigacion
¢, Cual es la cobertura de vacunacion contra el sarampién en nifios
mexicanos menores de 7 afos afiliados al programa de apoyo econdmico

Prospera/Oportunidades en comparaciéon con los nifios afiliados a los programas



de apoyo econdmico no condicionados y los no afiliados a ningun programa de
apoyo social de acuerdo con la ENSANUT 2012 y la ENIM 20157

Justificacion

Los resultados de este estudio aportaran informacién del impacto de los
programas de apoyo econdmico sobre la vacunacion contra sarampion. Este
estudio ayudara a identificar si los programas de apoyo econdmico condicionado
tienen un impacto mayor en las coberturas dado el contexto actual de reemergencia

del sarampion.

Hipotesis

1. Los niflos mexicanos menores de 7 afios afiliados a
programas de apoyo econdémico condicionado tendran mayores coberturas
de vacunacion contra el sarampién en comparacion con los que no estén
afiliados a estos programas.

2. Los niflos mexicanos menores de 7 afos afiliados a
programas de apoyo economico condicionado tendran mayor porcentaje en
tiempo de la colocacion de la vacuna contra el sarampién, en comparacion

con los que no estén afiliados a estos programas.

Objetivos

Objetivo general
Evaluar el beneficio de la afiliacion a programas de apoyo econdémico

(condicionados o no condicionados) sobre la cobertura y oportunidad de la
vacunacion contra sarampion, en los niflos mexicanos menores de 7 afos, de
acuerdo con la informacién derivada de la ENSANUT 2012 y la ENIM 2015.
Objetivos especificos:
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de nifios
mexicanos menores de 7 afios, de acuerdo con ENSANUT 2012 y ENIM
2015.
2. Estimar la cobertura de vacunacién contra sarampion en
nifos mexicanos menores de 7 anos por estratos de: edad del menor, sexo

del menor, afiliacion a programas de apoyo econdmico, con respecto a los



responsables al cuidado del menor se analizara la edad, el sexo, el nivel de
educacion, nivel socioecondmico, afiliacion a servicios de salud, urbanidad,
lugar de residencia y grupo étnico, al interior de la ENSANUT 2012 y la
ENIM 2015.

3. Estimar la asociaciéon entre la afiliacion a los distintos
programas economicos y la vacunacibn contra  sarampion,
independientemente del efecto del sexo de los nifios, la educacion de los
padres, el tipo de derechohabiencia, estrato de urbanizacién y el grupo
étnico, al interior de la ENSANUT 2012 Y la ENIM 2015.

4. Estimar en referencia al tiempo la vacunacion oportuna
contra el sarampion con relacién al tipo programa econdémico, al interior de
la ENSANUT 2012 y la ENIM 2015.

Estrategia metodologica
Tipo de estudio:

Se realizo un estudio transversal observacional. Se analizaron los datos
recolectados de dos encuestas nacionales para evaluar el efecto que tienen los
programas de apoyo econdmico condicionado (Prospera/Oportunidades) entre los
Programas de apoyo econdmico no condicionados (Ej. Becas educativas distintas
a Oportunidades y Estancias Infantiles, etc.) y los que no cuentan con ningun tipo
de apoyo social, sobre las coberturas y medicion 6ptima del tiempo de vacunacion
contra el sarampion en nifios mexicanos de 1 a 6 afios 11 meses de edad, de las

32 entidades federativas que conforma México para el afio 2012 y 2015.



Para el analisis se usé la base de datos de la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién 2012 (ENSANUT 2012) la cual cuenta con informacién sobre el estado
de salud y nutricién de la poblacion, a partir de una muestra representativa de
mexicanos, tanto por su distribucidon geografica como por niveles socioecondmicos.
La ENSANUT cuenta con informacién de base poblacional y probabilistica sobre la
cobertura de programas de salud en areas basicas como las inmunizaciones, la
atencion a los nifios, la salud reproductiva, la atencién a padecimientos crénicos,
asi como sobre los retos en salud como el control de la hipertension arterial, la

diabetes, el sobrepeso y la obesidad, los accidentes y la violencia, entre otros.

ENSANUT 2012 es una encuesta probabilistica nacional con
representatividad estatal, por estratos nacionales urbano y rural, y una
sobremuestra de los hogares con mayores carencias del pais lo que permite contar
con estimaciones precisas en un conjunto amplio de indicadores, incluso en los
analisis estatales, para los ambitos urbano y rural, y para el conjunto de poblacion
en rezago social, lo que permite generar indicadores de salud para los mexicanos

en condiciones de pobreza.

Para evaluar en una muestra de la actualidad, debido a que la cobertura de
programas sociales ha aumentado significativamente se realiz6 un andlisis
exploratorio con datos mas actuales se us6 La Encuesta Nacional de Nifios, Nifias
y Mujeres (ENIM 2015) es la implementacion en México de la encuesta MICS
(Multiple Indicators Cluster Survey) de UNICEF, la cual proporciona informacion
sobre la situacion de los nifios, nifias y las mujeres de México y cuenta con
informacion para monitorear el progreso hacia los objetivos y metas que emanan
de los acuerdos internacionales, como base para la accion futura, de manera
especifica contribuir a la generacién de datos para la linea de base de la agenda
post 2015 y de los nuevos Objetivos del Desarrollo Sostenible y por ultimo, recolecta
datos desagregados para identificar disparidades a fin de formular politicas

basadas en evidencia dirigidas a la inclusion social de los mas vulnerables.

La muestra, se disefid para poder estimar 136 indicadores sobre la situacién

de los ninos, ninas y mujeres con posibles desagregaciones a nivel nacional, para



zonas urbanas y rurales, y para 5 regiones del pais: Noroeste, Noreste, Centro,
Ciudad de México-Estado de México y Sur. Para generar un tamano de muestra
suficiente de nifios/as menores de 5 anos y de poblacién indigena, la ENIM 2015
sobremuestre6 hogares con niflos/as menores de 5 afos y hogares en zonas

rurales.

Participantes
Los participantes fueron obtenidos de las encuestas ENSANUT 2012 y

ENIM 2015. Para ENSANUT 2012 se disponia de los datos de 50,528 hogares, de
los cuales se cuenta un total de 96, 031 integrantes de los cuales solo se tomd
informacion con respecto a los menores de 0 a 9 ainos con una muestra de 28,202,
ENSANUT recabd la informacion de vacunacion en menores de 7 afios y la persona
responsable a su cuidado quedando solo con 16, 749 nifios de los cuales solo se
tiene el cuestionario completo en 16, 616 nifilos y de estos se considero a los
responsables que mostraron la Cartilla Nacional de Vacunacion, Cartilla Nacional
de Salud o Documento probatorio, 9,690 nifios mexicanos de 0 a 6 afios 11 meses,
analizando a 3500 menores de 1y 2 afios para la primera dosis de vacunacion y 1,
562 menores de 6 afos. Para la ENIM 2015 se analizaron 10,760 hogares de los
cuales se cuenta con 32, 965 individuos de edades entre 0 y 49 afios de edad, de
los cuales solo se tomé informacion de los menores de 5 afios y sus cuidadores
contando con 8, 216 individuos, ENIM recabé informacién de vacunacion en 4, 711
menores de 2 anos, sin embargo para este analisis solo se considerd 3,037 nifios
de 1y 2 afios que tenian el cuestionario completo y de estos se consideré a los que
mostraron la Cartilla Nacional de Vacunacion, Cartilla Nacional de Salud o
Documento probatorio, analizando a 2, 469 nifios mexicanos de 1 y 2 afios 11

meses. El total de nifios analizados para 2012 y 2015 es de 7,531 nifios.



ENSANUT, 2012

No evaluados

por elegibilidad

Encuestados 50,528 hogares
representan
24, 429, 252 hogares

Encuestados 96, 031 individuos
representan
111, 170,278 habitantes

Adultos > 20 anos
46,303
Adolescentes
21,526

Mujeres > 15 afios
12,937
Nifios y

Adolescentes > 5

anos

11,812
Evaluados para elegibilidad

ENIM, 2015

Encuestados 10,760 hogares
representan
6, 266, 996 hogares
Encuestados 32, 965 individuos
representan
10, 008, 970 individuos

Nifios de
0-9 anos
n= 28, 209

Criterios de Exclusion

Cuestionario incompleto
[ n=80 n=50 |

Nifios< 1 afio y > 6 afios

Nifios< 1 afio y > 3 afios
[ n=113e0 |

n=43867 ]

Total de reclutados

n=9, 690
Primera dosis de SRP
Nifos de 1y 2 anos

Segunda dosis de SRP
Nifos de 6afios

TOTAL

Tamano de muestra

Elegibles pero no reclutados
Sin informacién de vacunacion
I n=133 | n=162 ]
No mostré cartilla de vacunacién
[ negos [ n=ses ]
DAL

I n=18,519 l n=5747 I

Datos disponibles para el andlisis

Total
n=7,531

Nifos de
0-4 afios
n=8§, 216

Total de reclutados
n= 2, 469

De acuerdo con el documento metodolégico la ENSANUT 2012 calculd el

tamano de muestra de la siguiente formula[54]:

At )
RK

deff 52

Donde el cuantil 97.5 de una distribucién normal unitaria=1.96, la proporcion

a estimar es del 10%, el efecto de disefio de muestra= 1.83, la semiamplitud del

intervalo=0.5, una tasa de respuesta esperada del 81%, el porcentaje de vivienda

para preescolares=0.275.

Con base en los parametros descritos se propuso un tamafo de muestra

que resulté en 1, 719 hogares por entidad. Tamafo de muestra que es suficiente

para estimar prevalencias de 10% con las siguientes semiamplitudes: de 2% en

adultos, de 3% en adolescentes y de 4% en preescolares y escolares.



Para estimar el tamafo de muestra (n) de ENIM, segun el documento

metodoldgico, se empled la férmula[55]:

3 (1.96)%r(1 —r)Def f
"= - « RME)2(pb + AveSize)(RR)

donde:

Parametro
nacional

r Es la proporcion para estimar 0.08

Deff Es el efecto de disefo 1.83

RR Es la tasa de respuesta 0.85

RME Es la semi-amplitud relativa de los intervalos de confianza 0.25

pb Es la proporcion de hogares donde existe la 0.60

poblacion de interés
AveSize | Es el numero promedio de personas por hogar 1.19

_ (1.96)20.08(1 — 0.08)1.83
™ = 0.08 * 0.1182)2(0.60 * 1.19)(0.85)

El tamafio de muestra resulté en 397 conglomerados, cada uno con 25

viviendas, para la muestra nacional. Sin embargo, el tamafio de muestra nacional

por fines practicos fue redondeado a 400 conglomerados (10,000 viviendas)

Potencia estadistica
Se estim6 el tamano del efecto para evaluar la potencia estadistica, para un

modelo de regresion logistica considerando un valor a=0.05 como nivel de

probabilidad deseado para 10 predictores en el modelo y considerando un tamano

del efecto de 0.15. La potencia estadistica es superior al 80%. El tamafo de

muestra para cada grupo de edad requerido fue de 118 individuos.

Variables de estudio
Las variables de estudio se encuentran resumidas en la tabla del anexo 2.

Las variables de desenlace (dependiente) son:




1. La cobertura de vacunacion contra sarampion, rubeola y paperas (SRP),
y se defini6 como el estatus de estar vacunado de acuerdo con lo sefalado en el
documento probatorio:

a) Cartilla de Vacunacién de Salud o b) Cartilla Nacional de Salud. El evento
se considerd presente cuando se recibié la inmunizacion contra Sarampion en
cualquiera de las siguientes pautas; I) nifos que hayan recibido la primera vacuna
entre los 12 meses de edad y los 2 anos. Il) ninos que hayan recibido la vacuna de
refuerzo entre los 5 y 6 afos.

2. Eltiempo éptimo de colocacién vacuna SRP, que se definié como la fecha
de edad que tenia el menor al momento de recibir la inmunizacién contra SRP. El
evento se consideré como 6ptimo en cualquiera de las dos pautas; |) nifios en

edades entre los 12 a 15 meses de edad Il) nifios entre los 72 a 75 meses de edad.

Como variables independientes se consideraron: estatus de afiliacion a un
programa social (condicionado, no condicionado o no contar con ningun tipo de

apoyo social).

Las covariables que se tomaron en cuenta con respecto a los responsables
al cuidado del menor fueron la edad, el sexo, el nivel de educacion. Con respecto a
las variables socioecondmicas se considerd, afiliacion a servicios de salud, el nivel
socioecondmico, la regién y el area de residencia de donde procede la familia y la
etnicidad. Todas las variables se obtuvieron de las bases de datos de la siguiente
manera ENSANUT 2012 comprende las bases de hogar, integrantes y menores,
las cuales estan disponibles en la siguiente liga https://ensanut.insp.mx/, los datos
fueron obtenidos a partir de los cuestionarios de Integrantes y Menores. ENIM 2015
comprende las bases de datos de Mujeres y de Nifos/as menores de 5 afos
disponibles en la siguiente liga https://mics.unicef.org/surveys, los datos fueron
obtenidos a partir de los cuestionarios de Mujeres y Menores de 5 afos. La
cobertura de vacunacion se midié como la presencia o ausencia de la vacuna de
SRP mediante la Cartilla de Vacunacion de Salud, la Cartilla Nacional de Salud, el
documento probatorio por parte de la madre o tutor o cuidador. El tiempo éptimo de
colocacion de la vacuna se calcul6 a partir de la fecha de colocacién de la vacuna
contra el sarampién reportada en la Cartilla de vacunacion y a esta se le resto la

fecha de nacimiento del menor, para tener el tiempo exacto de la edad del menor


https://ensanut.insp.mx/
https://ensanut.insp.mx/
https://mics.unicef.org/surveys
https://mics.unicef.org/surveys

al momento de la colocacién. El tipo de programa social, la edad, el sexo, el nivel
de educacién del responsable del menor, la afiliacién a los servicios de salud, el
nivel socioeconémico y el lugar de residencia donde procede el nifio se obtuvo a
partir del autoreporte de algun integrante del hogar mayor de 18 afios durante la
entrevista. Estas estas variables se catalogaron en el codebook (ver anexo 3)

Se analizé un total de 7, 531 nifios menores de 7 afios. En México la
vacunacion contra sarampion contempla dos dosis; el criterio que se utilizé para
hacer el corte fue el manual de vacunacion de la secretaria de salud en México [31]
y comprende la vacuna a partir de los 12 meses, similar con los criterios
internacionales del Centro de Control y Prevencion en Enfermedades (CDC)[56]
donde el tiempo 6ptimo de vacunacion puede ocurrir entre los 9 y 15 meses de edad
del menor, siendo los 12 meses el momento mas adecuado para la colocacién de
la vacuna debido a que el menor ya puede comenzar titulos de anticuerpos,
generando asi la inmunidad y por el otro lado disminuir la posibilidad de que
contraiga la enfermedad conforme avanza la edad, por lo que se tomé como tiempo
optimo de los 12 a 15 meses. Posteriormente se coloca un refuerzo a los 6 afos.
el criterio que se utilizé6 para hacer el corte fue el manual de vacunacién de la
secretaria de salud en México y comprende la vacuna a partir de los 6 afos, los
cuales corresponden con los criterios internacionales del Centro de Control y
Prevencion en Enfermedades (CDC) donde el tiempo 6ptimo de vacunacién puede
ocurrirentre los 70y 75 meses de edad del menor. Por lo que se tomé como tiempo
optimo de los 72 a 75 meses. En nifios mayores de 10 afios sin ninguna dosis
previa se recomienda la aplicacion de dos dosis con intervalo de 4 semanas cada

una.

El tipo de programa social de apoyo econémico se clasificd de acuerdo con
los distintos programas existentes en México, dando un total de 20 posibles
respuestas (ver anexo 4a), asi como no contar con ningun tipo de apoyo, o no saber
o0 no responder. Para el presente analisis se reclasificaron en tres grupos;
Condicionados (programa Prospera/Oportunidades), No Condicionados (el resto de
programas) y no tener ningun tipo de programa social de apoyo, los hogares que

respondieron no saben o no responden fueron excluidos del analisis.

Las variables de control consideradas en este analisis fueron (tabla 4), la

edad del nifo y del cuidador en afios cumplidos (anexo 4b). El nivel de educacion



se midié de acuerdo con el ultimo grado de estudios del cuidador considerando 12
niveles educativos, se reclasificaron como 1) Primaria o menos; 2) Secundaria 3)
Preparatoria o0 mas (ver anexo 4c). El servicio de salud se clasifico conforme a los
distintos servicios, dando un total de 8 posibles respuestas y no saber o no tener.
Para este analisis se clasificé en 0 si tenian y en 1 en no tener (ver anexo 4d). Para
los estados de la republica mexicana se recodificaron en regiones geograficas
generando 5 categorias con base a la contigliidad geografica y a que tienen de
modo aproximado la misma poblacion, 1=Noroeste 2=Noreste 3=Centro 4=CDMX

y Estado de México 5=Sur (ver anexo 4e).

Tabla 4. Covariables de interés para el anélisis

Covariables Unidad
Edad del menor Anos cumplidos
Sexo del menor Hombre/Mujer
Edad del Afos cumplidos
responsable
Sexo del Hombre/Mujer
responsable
Nivel de educacion del Primaria 0 menos
responsable Secundaria Preparatoria o mas
Afiliacion a servicios de salud | Si/No
Nivel socioeconémico Extremadamente pobre
Pobre
Medio a Alto
Zona de Rural
residencia Urbano
Metropolitano
Region Noreste
Noroeste
CDMX-Edo. México
Centro
Sur
Hogar indigena Si/No




Plan de analisis
Procesamiento de las bases de datos

Para este estudio se utilizaron las bases de datos de integrantes, hogar y
menores de la ENSANUT 2012, se realizo la limpieza de los datos en el programa
de STATA versién 14.2 considerando las variables de interés (ver anexo 3a), la
compilacion se hizo por medio del nimero de integrante del hogar y por medio del
folio de la base de datos de hogar e integrantes y en el caso de la base de menores
al numero de folio se le anadio el numero 19 después de los dos primeros digitos
para finalizar la compilacion.

Para la ENIM se utilizaron las bases de datos de Mujeres y de Nifios/as
menores de 5 anos, se realizé la limpieza de los datos en el programa STATA
version 14.2 considerando las variables de interés (ver anexo 3b) de la base de
Ninos/as menores de 5 afios se obtuvieron todos los datos propios del menor y la

informacién de vacunacion.

Para evaluar el estatus de la cobertura de vacunacion la variable edad de
los nifios se recodificd a partir de una variable cuantitativa continua para crear dos
grupos, el primero contiene a los nifos de 1 a 2 afios 11 meses y el segundo nifios
de 5 afnos que cumplieran con el criterio de tener el refuerzo de vacunacion y se
sumaron a los nifios de 6 afios 11 meses. Para evaluar la cobertura oportuna de
vacunacion se recodificé la variable cuantitativa original de la fecha de vacunacién
que estaba registrada en Cartilla de Vacunacién o Documento probatorio y a esta
fecha se le resto la fecha de nacimiento del menor, y se consideré como vacunacion
oportuna los nifos de 1y 2 afios que estuvieron entre el rango de los 12 meses a
15 meses y nifios de 6 afos que estuvieron en el rango de 70 a 75 meses con
respecto a la edad que tenia el menor en el momento de recibir la vacuna. Las
variables categéricas solo incluyeron dos niveles, ej. sexo (hombre, mujer), las
cuales fueron recodificadas en variables binarias (0 6 1) de manera arbitraria. El
nivel de educacién del responsable del menor se agrupé en 3 niveles de
escolaridad, primaria 0 menos, secundaria, preparatoria, nivel técnico o mas (anexo
4c). La afiliacion a Servicios de Salud se agrupo entre estar afiliado a algun servicio
de salud y no pertenecer a ninguna institucion, (anexo 4d). El nivel socioeconémico,
se recodificé en tres categorias 1) extremadamente pobre 2) pobre 3) medio a alto.
Los estados de la republica mexicana se recodificaron en regiones geograficas

generando 5 categorias con base a la contigliidad geogréfica y a que tienen de



modo aproximado la misma poblacién, 1=Noroeste 2=Noreste 3=Centro 4=CDMX
y Estado de México 5=Sur (ver anexo 4e).

El estrato de urbanidad se consideré la clasificacién como se encuentra en
la base de datos de ENSANUT 2012: rural, urbano o metropolitano y en el caso de
ENIM 2015 solo existia la clasificacion de Rural y Urbano, que es la que se

considero para analisis.

Analisis estadistico
En primera instancia se realizé un analisis descriptivo de los datos con

respecto a los programas de apoyo econdmico y se calcularon frecuencias de
cobertura de vacunacion por grupos de edad y sexo, asi como por estratos de
algunas variables de interés. Se compararon las coberturas entre grupos y se
estimaron las diferencias entre ellos por medio de pruebas de chi-cuadrada. Para
las variables cuantitativas con distribucién normal se utilizé un analisis de la
varianza de una via (ANOVA), para las variables que no tienen una distribucion
normal o igualdad de varianzas Kruskal-Wallis. Con un analisis de post-hoc de
Tukey se comparé las medias individuales provenientes del analisis de varianza de
la comparacion de pares entre las posibilidades de la variable independiente
principal. Los resultados fueron considerados significativos para una p de 0.05. La
estimacion de los parametros poblacionales se realizé con el médulo svy de Stata
[57], considerando tanto el disefio complejo de las encuestas (ponderador y
variables de disefio) como el andlisis de subpoblaciones (subpop).

Se analizaron modelos de regresion logistica para evaluar la fuerza de
asociacion entre la afiliacién a programas de apoyo y el estatus de estar vacunado,

controlando por posibles covariables.

Se realizaron 3 modelos de riesgos proporcionales de Cox y graficas de
supervivencia de Kaplan-Meier para evaluar la fuerza de asociacion entre la
afiliacion a programas de apoyo y la vacunacion oportuna (a tiempo o destiempo).
1) ENSANUT 2012 para nifios de 1 y 2 anos que hayan recibido la primera dosis
de vacunacion para sarampion, 2) ENSANUT 2012 para nifios de 5 y 6 afios que
hayan recibido tanto la primera como la segunda dosis de vacunacion para
sarampion, 3) ENIM 2015 para nifos de 1 y 2 anos que hayan recibido la primera

dosis de vacunacion para sarampion.



El tiempo cero se consideré como el nacimiento del menor, el evento fue la
fecha de colocacion de la vacuna y se supuso que desde el tiempo cero el menor
ya pertenecia a un programa de apoyo condicionado, no condicionado y ningun

apoyo.

Resultados

Caracteristicas de la poblacion de estudio
La muestra inicial de ENSANUT 2012 fue de 9, 690 nifios de 1 a 6 afos, que

posterior a la aplicacién de los criterios de inclusién y de exclusion, se redujo a
5,062 (llustracion 4). Esta muestra a su vez se dividioé en dos: los nifios y nifias de
1 y 2 anos para evaluar la primera cobertura de vacunacién contra Sarampion,
Rubeola y Paperas que corresponden al 60% de la poblacién (3,500 nifios) y el
resto corresponde a los nifios y nifias de 6 afos para evaluar el refuerzo de la
vacuna (1, 562 ninos). Para ENIM la poblacion inicial fue de 8,216 nifios y nifias de
0 a 4 anos, que posterior a los criterios de inclusion y exclusion, se redujo a 2,469
(Nlustracién 4).

En resumen, las poblaciones de estudio identificadas estuvieron formadas
por los sujetos de 1 y 2 anos (n=3,500), y los de 6 afos de la ENSANUT 2012
(n=1,562), asi como los de 1 y 2 afos de la ENIM (n=2,469) (llustracion 4), dando

un total de 7, 531 ninos analizados.

Resultados de la ENSANUT 2012

Nifos de 1y 2 afios
De los menores entre 1 y 2 anos, el 74.4% no se encuentra afiliado a ningun

programa de apoyo econémico, el 16.7% se encuentra afiliado a un programa condicionado
(Oportunidades, Prospera), seguido de los programas no condicionados (8.9%). En cuanto
a la distribucion de las caracteristicas sociodemograficas por tipo de programa, se observan
diferencias entre programas condicionados y sin apoyo en todas las caracteristicas excepto
sexo del menor, las principales diferencias estadisticamente significativas se observan en:
la edad de los nifios (55% de nifios de dos afos en los programas no condicionados vs.
49.4% en aquellos sin apoyo). Con respecto a los factores asociados a los responsables
del menor, las personas que no estan afiliadas a ningun apoyo y los no condicionados, el

rango de edad del responsable se concentra entre los 15 y los 29 afos (62% y 54%,



respectivamente), en comparacion con los que estan afiliados a Oportunidades/Prospera
que se encuentran entre el rango de 30 a 49 afios (54%). El sexo del responsable del menor,
93% son mujeres, sin embargo, en comparacién con las personas que no estan afiliadas a
ningun programa (90.9%), no condicionado (98.1%) vs condicionados el porcentaje es casi
100%. Por otro lado, los apoyos condicionados se encuentran en los nifios que tienen mayor
pobreza (75.4%) vs nivel socioecondmico de medio a ricos (7.81%). Con respecto al sexo
del menor no se observan diferencias entre los grupos de apoyo econdmico y sin apoyo.
(Tabla 5)

Tabla 5. Caracteristicas de la poblacién de acuerdo con su afiliacion a programas de apoyo econdémico.
Encuesta ENSANUT-2012: nifios y nifias de 1y 2 afios.

Programas de Apoyo Econdmico
Total Sinapoyo Nocond. Condicionado

n % n % n % n %
3500 100 2485 74.4 278 89 737 16.7

Edad del menor

1 afio 1736 49.3 1276 50.6 123 445 337 46.2
2 afos 1764 50.7 1209 494 155 555 400 53.8
Sexo del menor

Hombre 1760 513 1247 514 146 504 367 51
Mujer 1740 487 1238 486 132 496 370 49
Edad tutor

15-29 1983 58 1532 621 151 547 300 415
30-49 1405 386 882 351 111 385 412 54.3
S50+ 112 339 71 281 16 685 25 4.15
Sexo del tutor

Hombre 219 74 206 9.1 7 192 6 0.747
Mujer 3281 929 2279 909 271 981 731 99.3
Nivel de escolaridad

Primaria o menos 1101 294 594 231 98 282 409 58.2
Secundaria 1446  40.4 1050 40.7 126 49.2 270 33.9
Preparatoria o mas 953 30.3 841 362 54 226 58 7.9
Servicios de Salud

No 557 19.8 461 232 32 11 64 9.84
Si 2043 80.2 2024 768 246 89 673 90.2

Nivel socioecondmico del hogar

Mas pobre 1497 401 792 32 122 413 523 75.4




Segundo 793 226 587 238 69 233 137 16.7
Medio-ricos 1270 37.3 1106 441 87 354 77 7.8
Region de residencia

Noroeste 819 27 640 299 60 289 119 13.4
Noreste 924 192 635 186 84 181 205 22.4
Centro 683 196 50 201 54 198 125 17.3
CDMX-EdoMex 223 117 163 117 33 201 27 717
Sur 851 225 543 19.7 47 131 261 39.8
Area de residencia

Rural 1391 29 797 221 116 257 478 61.2
Urbano 751 196 568 201 55 17.1 128 18.2
Metropolitano 1358 515 1120 57.7 107 571 131 20.6
Hogar indigena

No 986 243 1909 80.3 199 73.8 406 56.3
Si 2514 757 576 197 79 262 331 43.7

n= frecuencia de la muestra, % ponderado a la muestra

Nifios de 6 afios
De los sujetos de 6 afios, el 67.3% no esta afiliado a ningun programa de

apoyo econdmico, el 22.4% se encuentra afiliado a un programa condicionado
(Oportunidades, Prospera), seguido de los programas no condicionados o
incondicionales (10.3%).

En cuanto a la distribucién de las caracteristicas sociodemograficas por tipo
de programa (Tabla 6), se observaron diferencias entre programas condicionados
y sin apoyo en todas las caracteristicas excepto sexo del menor y edad del
responsable, las principales diferencias estadisticamente significativas se observan
en: el nivel de estudio del responsable del menor; las personas que no estan
afiliadas a ningun apoyo y los no condicionados, el ultimo grado de estudio del
responsable se concentra en el nivel secundaria (38.8% y 43.7%, respectivamente),
en comparaciéon con los que estan afiliados a Oportunidades/Prospera que se
encuentran en el nivel de primaria o0 menos(63%). Con respecto al sexo del
responsable del menor practicamente se mantiene una constante con los nifios de
1y 2 afos de la tabla anterior, el global reporta que el 93% son mujeres, en orden
creciente los porcentajes se encuentran asi: las personas que no tienen ningun

programa (90.7%), no condicionado (97.9%) y condicionadas el porcentaje es



(99%). Los apoyos condicionados son mas frecuentes entre la poblaciéon mas pobre
(71.2%), mientras que la mitad de la poblacién (49.1%) de los individuos que no
estan afiliados a programas se encuentran en los niveles medio altos de riqueza.
Con respecto a la residencia de los menores, las personas que no estan afiliadas
a ningun apoyo Yy los no condicionados, se concentra en el noreste del pais (30.8%
y 38.3%, respectivamente) y en areas metropolitanas (60.3% y 62.1%,
respectivamente), en comparacion con los que estan afiliados a
Oportunidades/Prospera que en mayor porcentaje se encuentran en el sur del pais
(38%) y en areas rurales (66.4%).

Tabla 6. Caracteristicas de la poblacién de acuerdo con su afiliacion a programas de apoyo econdémico.
Encuesta ENSANUT-2012: nifios y nifias de 6 afios.

Programas de Apoyo Econdmico

Sin apoyo No Cond. Condicionado
Total % n % n % n %
1562 1004 67.3 130 10.3 428 22.4
Sexo del menor
Hombre 794 503 501 502 65 473 228 52
Mujer 768 497 503 498 65 527 200 48
Edad del responsable
15-29 646  36.6 329 279 53 357 264 63.1
30-49 565  37.4 374 388 54 437 137 30.5
502 + 351 26 301 333 23 206 27 6.4
Sexo del responsable
Hombre 112 6.72 100 9.34 6 2.14 6 0.969
Mujer 1450 933 904 90.7 124 979 422 99
Escolaridad del
responsable
Primaria o menos 646 36.6 329 279 53 357 264 63.1
Secundaria 565  37.4 374 388 54 437 137 30.5
Preparatoria 0 mas 351 26 301 333 23 206 27 6.4
Afiliado a Servicios de
Salud
No 229 174 188 22 15 11.9 26 6.22
Si 1333 826 816 78 115  88.1 402 93.8
Nivel socioeconémico
Mas pobre 641 39 304 287 48 362 289 71.2
Segundo 327 22 214 222 33 261 80 19.2
Medio-ricos 594 39 486 491 49 377 59 9.61

Region de residencia

Noroeste 361 28.7 256323 30.8 38 38.3 67 17.9




Noreste 471 21.6 323 239 35 169 113 16.6
Centro 284  16.4 178 155 20 136 86 20.3
CDMX-EdoMex 94 11 61 15 15 152 18 7.28
Sur 352 224 186 182 22 16 144 38
Area de residencia

Rural 627 307 300 199 41 236 286 66.4
Urbano 322 183 227 198 24 144 71 15.7
Metropolitano 613 51 477 603 65 62.1 71 17.9
Hogar indigena

No 1121 749 786 815 96 74 239 55.5
Si 441 25.1 218 185 34 26 189 445

* La muestra incluye a 55 nifios de cinco afios que tenian evidencia de aplicaciéon de una segunda vacuna.

**Frecuencias no ponderadas; porcentajes ponderados

Cobertura de vacunacion contra Sarampidn, Rubéola y Paperas
12 dosis
La cobertura de vacunacion para la primera dosis en los menores de 1y 2 afos fue

del 85%, existiendo una prevalencia similar entre las personas afiliadas a los
programas de apoyo y los que no tienen apoyo.

En cuanto a la cobertura de vacunacién, por caracteristicas sociodemograficas y
por tipo de programa, se observa un aumento en la cobertura de vacunacion de
acuerdo con la edad del responsable, presentando mayores coberturas aquellos
entre 30 a 49 afios y nuevamente disminuye posterior a los 50 afios, como se
observa en las personas afiliadas a los programas incondicionales donde la
cobertura pasa del 90% al 60%. El incremento en nivel educativo en las personas
afiliadas al programa Oportunidades/Prospera tiene un incremento en la cobertura
pasando de un 87% a nivel primaria o menos a un 97% a nivel preparatoria 0 mas.
(Tabla 7)

Las personas que no estan en ningun programa de apoyo economico, pero estan
afiliadas a un servicio de salud presenta un 86% de cobertura en comparacion con
77% de no tener derechohabiencia a una institucion de seguridad social, en el
mismo contexto con respecto al lugar de residencia, las personas que no estan
afiliadas a ningun programa de apoyo y que habitan areas rurales presentan
mejores coberturas de vacunacién en comparacién con las que habitan en el area
metropolitana (88.4% vs 80.9%, respectivamente).



Tabla 7. Cobertura de 12 dosis de vacunacion para Sarampion, Rubéola y Paperas
(SRP) por programas de apoyo econémico y variables sociodemograficas. Encuesta
ENSANUT-2012: nifios y nifias de 1y 2 afios. *

Programas de Apoyo Econdmico

Total 12 Sin Programa No Condicionado  Condicionado
dosis
n % n % E.E n % E.E n % E.E
3016 84.9 2127 84 1.2 237 839 3.0 652 849 0.94
Edad del menor
1 afo 1427 811 1042 800 1.8 99 796 47 286 873 21
2 anos 1589 885 1085 880 16 138 874 40 366 912 20
Sexo del menor
Hombre 1520 844 1064 830 1.7 125 829 42 331 914 17
Mujer 1496 854 1063 850 1.7 112 851 44 321 874 22
Edad del responsable
15-29 1685 832 1294 825 15 129 823 44 262 884 24
30-49 1239  88.2 772 869 20 97 905 3.1 370 909 1.9
507 + 92 76.7 61 802 74 11 60.0 163 20 810 97
Sexo del responsable
Hombre 183 82.5 173 826 50 5 733 174 5 894 114
Mujer 2833 851 1954 841 12 232 842 30 647 894 15
Escolaridad del responsable
Primaria o 051 834 514 814 32 8 832 49 355 869 22
menos
Secundaria 1234  86.6 883 858 15 109 856 3.9 242 919 21
:::arato”a ° 831 84 730 835 20 46 814 79 55 974 18
Servicios de Salud afiliado
No 466 78.9 378 766 3.2 29 932 42 50 949 24
Si 2550 86.4 1749 862 11 208 828 33 593 888 1.7
Nivel socioeconémico
Mas pobre 1254  85.9 692 843 21 103 868 38 459 886 19
Segundo 670 81.4 489  80.0 29 60 809 67 121 903 3.0
Medio-ricos 1092  85.9 946 858 1.6 74 826 6.0 72 957 22
Regién de residencia
Noroeste 682 82.9 525 812 24 51 877 65 106 934 23
Noreste 795 87.5 546 872 1.7 68 792 56 181 909 22
Centro 605 85 441 842 27 49 829 64 115 910 34




CDMX-EdoMex 196  86.3 143 859 33 27 826 6.9 26 948 52
Sur 738 842 472 834 28 42 858 66 224 856 3.0
Area de residencia

Rural 1223 879 702 884 15 104 871 46 417 872 22
Urbano 662 879 500 879 21 46 786 7.0 116 924 27
Metropolitano 1131 82 925 809 18 87 842 44 119 934 25
Hogar indigena

No 2158 844 1633 838 13 163 806 3.8 362 907 1.8
Si 858 864 494 846 23 74 932 34 290 878 23

n= frecuencia de la muestra, % ponderado a la muestra, E.E. error estandar

22 dosis

La cobertura de vacunacién para la segunda dosis en los menores de 6 anos fue
del 61%, observandose mejores coberturas en las personas afiliadas a los
programas de apoyo econdomico, de 69% en los afiliados a un programa
los programas no
condicionados o incondicionales (63.6%) en comparacion con los que no estan a

condicionado (Oportunidades,

ningun apoyo (58.2%).

Prospera),

seguido de

En cuanto a la cobertura de vacunacioén y las caracteristicas sociodemograficas por tipo de
programa, no hubo diferencias estadisticamente significativas (tabla 8).



Tabla 8. Cobertura de 22 dosis de vacunacion para Sarampidn, Rubéola y Paperas
(SRP) por programas de apoyo econémico y variables sociodemograficas. Encuesta
ENSANUT-2012: nifios y nifias de 6 afos. *

Programas de Apoyo Econémico

Total 22 Sin programa No Condicionado

dosis de condicionado

SRP

n % n % EEE n % E.EE n % E.E

995 61.3 611 582 22 83 636 6.6 301 687 38
Sexo del menor
Hombre 504 589 298 539 332 46 698 7.76 160 68.7 4.66
Mujer 491 633 313 624 305 37 579 964 141 686 527
Edad del responsable
15-29 359 67.9 237 622 329 26 635 104 96 693 4.36
30-49 595 645 351 569 3.01 49 648 8.02 195 634 6.65
502 + 41 594 23 496 964 8 54 205 10 873 6.09
Sexo del responsable
Hombre 58 605 52 612 657 2 339 198 4 68.1 23
Mujer 937 611 559 57.9 234 81 642 6.76 297 687 3.85
Escolaridad del responsable
;Zr::;'a 0 405 629 188 57 371 36 684 804 181 693 436
Secundaria 367 60.8 232 584 354 37 70 8.8 98 63.4 6.65
rl:]réesaratona ° 223 59 191 588 425 10 414 134 22 873 6.09
Servicios de Salud
No 135 589 112 586 527 7 594 169 16 616 133
Si 860 616 499 581 245 76 641 721 285 69.1 3.98
Nivel socioeconémico
Mas pobre 414 635 180 60.9 395 34 664 923 200 659 4.77
Segundo 209 658 132 63 501 21 631 12 56 77 64
Medio-ricos 372 561 299 544 337 28 611 964 45 724 85
Regidn
Noroeste 228 616 158 599 462 26 693 14 44 623 143
Noreste 302 606 199 579 368 25 682 105 78 684 523
Centro 172 557 106 548 471 10 468 128 56 604 7.28
CDMX-EdoMex 67 66.9 41 62.9 7.31 9 56.4 137 17 96  3.96
Sur 226 621 107 554 461 13 659 117 106 71 5.69




Area de residencia

Rural 425 664 191 645 366 29 713 945 205 674 4.94
Urbano 208 628 140 586 426 18 811 88 50 711 877
Metropolitano 362 572 280 559 308 36 566 978 46 714 757
Hogar indigena

No 687 596 473 577 251 59 618 6.33 155 66.5 4.74
Si 308 655 138 601 472 24 686 163 146 713 564

* La muestra incluye a 55 nifios de cinco afios que tenian evidencia de aplicacion de una segunda vacuna.

**Frecuencias no ponderadas; porcentajes ponderados

Andlisis de asociacién para la 12 dosis

En el analisis de asociacion mediante regresiones logisticas bivariadas (crudo)
revela una asociacion entre la pertenencia a un programa de apoyo condicionado y
haber recibido la 12 dosis de SRP para el (RM=1.62; 1C95% 1.13-2.31) en
comparacion con las personas que no tienen programa. (tabla 9)

Al ajustar el modelo por las variables edad del responsable, servicios de salud, area
de residencia y considerando como referencia la edad del responsable de 15 a 29,
no estar afiliado a ningun servicio de salud y vivir en el area metropolitana la
asociacion (RM=1.24; 1C95% 0.88-1.76) no es significativa para los nifios que estan
afiliados a programas condicionados. Al comparar el modelo ajustado contra el
crudo solo se presentaron diferencias significativas en la edad del responsable de
30-49 afios (RM=1.5; IC= 95% 1.08-2.1), estar afiliado a servicios de salud con
(RM=1.69; IC 95% 1.17-2.45), habitar en una area rural (RM=1.59; IC 95%) y en el
area urbana (RM=1.59;IC 1.08-2.32). (tabla 9)

Tabla 9 Modelo de regresion logistica crudo y ajustado para evaluar la asociacion entre los programas de
apoyo econdémico y las 12 cobertura de vacunacion para Sarampion, Rubeola y Paperas. ENSANUT

2012

Modelos Crudos Modelo ajustado
Variable RM V"’gor IC 95% RM V"’I‘Cl)or IC 95%

Inferior Superior Inferior Superior

Tipo de programa
Ninguno 1
No Condicionado 1.00 0.995 0.62 1.60 0.94 0.806 0.59 1.51
Condicionada 1.62 0.009 1.13 2.31 1.24 0.222 0.88 1.76
Edad del responsable
15-29 1 1

30-49 1.50 0.016 1.08 2.10 148 0.022 1.06 2.07



50 a+ 0.67 0.230 0.34 1.29 0.68 0.280 0.34 1.37
Servicios de Salud

No 1 1

Si 1.69 0.005 1.17 2.45 1.59 0.012 1.1 2.28
Area de residencia

Metropolitano 1 1

Rural 1.59 0.003 1.16 2.16 143 0.020 1.06 1.93
Urbano 1.59 0.018 1.08 2.34 1.58 0.022 1.07 2.32
22 dosis

Se exploré la relacién entre el apoyo econdémico, las variables predictoras y el

refuerzo de la vacuna (2% dosis),

Tabla 10. Modelo de regresion logistica crudo y ajustado para evaluar la asociacion entre los
programas de apoyo econémico y la 22 cobertura de vacunacion para Sarampién, Rubeola 'y

Paperas. ENSANUT 2012

Modelos Crudos

donde no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (tabla 10).

Modelo ajustado

Variable Valo

IC 95%

Valo

RM fp RM fp IC 95%
Inferior  Superior Inferior Superior

Tipo de apoyo
Ninguno 1 1
No Condicionado 1.25 0450 0.70 2.25 121 0528 0.67 2.19
Condicionado 158 0.022 1.07 2.33 139 0.123  0.91 2.12
Edad del responsable
50 a+ 1 1
15-29 17 0121 0.87 3.21 158 1.175 0.81 3.04
30-49 14 0344 0.71 2.70 130 023 068 2.53
Nivel de educacion del responsable
Primaria o menos 1 1
Secundaria 91 0553 0.67 1.24 0.96 0.804 0.68 1.34
Preparatoria o + 84 0403 057 1.25 1.08 0.708 0.71 1.66
Nivel socioeconémico
Pobre 1 1
Segundo 1.10 0.636 0.72 1.70 125 0.327 0.80 1.95
Medio a ricos 0.73 0.080 0.52 1.03 0.87 0492 0.59 1.29

Regidn



Noroeste 1 1

Noreste 0.96 0.856 0.61 1.50 0.97 0.901 0.62 1.52
Centro 0.78 0.314 0.49 1.26 0.71 0.168 0.43 1.16
CDMX-EdoMex 126 0.474 0.68 2.38 131 0.403 0.70 2.47
Sur 1.02 0.923 0.64 1.64 0.81 0.403 0.49 1.33
Area de residencia

Metropolitano 1 1

Rural 1.48 0.024 1.05 2.08 137 0.085 0.96 1.96
Urbano 126 0.258 0.84 1.90 127 0251 0.85 1.90
Hogar indigena

Si 1 1

No 0.77 0.162 0.55 1.11 0.89 0.531 0.61 1.29

Anadlisis del tiempo éptimo de cobertura

12 dosis

De los 3500 nifios de 1y 2 anos; 3016 nifios se colocaron la vacuna, de estos se
analizé el tiempo 6ptimo de colocacién (12 a 15 meses de edad).

El 34% de la muestra de nifios entre 1 y 2 afios no se colocaron la vacuna a tiempo,
es decir, solo el 66% llega a cumplir con este criterio. Con respecto a los programas
de apoyo observamos que el rango de colocacion oportuna de la vacuna hay mayor
porcentaje entre los no condicionados (73.7%) seguido de los condicionados (68%)
y por ultimo las personas que no cuentan con ningun tipo de apoyo 64.7% (tabla
11).

Por otro lado, como observamos en el grafico la prevalencia de la vacuna sigue en
ascenso conforme aumenta la edad del menor hasta mantenerse constante
después de los 20 meses (Grafico 1). Tanto en el analisis de Cox (tabla 12) como
en el grafico de Kaplan Meier se observa que no existen diferencias,
estadisticamente significativas, en el tiempo 6ptimo de cobertura por programa.
(Grafico 2)

Tabla 11. Tiempo 6ptimo de vacunacion de la 1a dosis. ENSANUT 2012. n=3016

Programa de Apoyo Econdmico
Total

Sin apoyo No condicionado Condicionado

n % n % E.E. n % E.E. n %
3016 2127 237 652

Destiempo 662 34 465 353 149 38 26.3 3.67 159 32
En tiempo 2354 66 1662 64.7 149 199 73.7 3.67 493 068

E.E.

25
25




Gréfico. 1. Tiempo de colocacion de la 12 dosis de Sarampion, Rubeola y Paperas en los nifios de 1y 2 afios,
ENSANUT 2012, n=3500

Grafico Kaplan-Meier. Tiempo 6ptimo de colocacion de la 1a dosis de SRP
Muestra de nifios de 1 ¥2 afios. ENSANUT 2012. n=3500

1.00 |

0.80

0.60
0.40

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
0.20 :
I

P
0.00

|

T T T T

0 9 12 15 24 36
Edad del menor (meses)

Gréfico. 2. Tiempo de colocacion de la 12 dosis de Sarampion, Rubeola y Paperas por tipo de programa de
apoyo, en los nifios de 1y 2 afios, ENSANUT 2012, n=3500

Grafico Kaplan-Meier. Tiempo éptimo de colocacién de la 1era dosis de SRP
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De acuerdo a los resultados de la regresion de Cox en el modelo crudo, los nifios
que estan afiliados a los programas de apoyo condicionado tienen una probabilidad
19% mas alta de colocarse en tiempo en comparacién con los nifios que no estan
afiliados a ningun programa (HR=1.19, IC 95%= 1.05-1.36), igual que los nifios
afiliados a servicios de salud (HR=1.28 , IC 95%= 1.09-1.52) y los nifios que habitan
en las regiones del Centro del pais (HR= 1.33 , 1C95% 1.10-1.60), seguido del
Noreste (R=1.31, IC 95%= 1.12-1.52), CDMX-Edo. de México (R=1.25, IC 95%=
1.03-1.52) y Sur (HR=1.24, IC 95%=1.04-1.47) en comparacion con los nifos que
viven en el Noroeste, asi mismo los nifos que habitan en zonas rurales y urbanas
(43% y 39% respectivamente) cumplen en tiempo la colocacion de la vacuna en
comparacion con los nifios que habitan las zonas metropolitanas. Al analizar la
asociacion del efecto conjunto de estas variables en el modelo multiple (tipo de
programa, afiliacion a servicios de salud, region y area de residencia) la asociacion

del tipo de programa fue diluida. (Tabla 12).
Tabla 12. Regresion de Cox para el tiempo 6ptimo de la 1a dosis de SRP. ENSANUT 2012, n=3500

Modelos crudos Modelo ajustado

Variable HR P>t IC 95% HR P>t IC 95%

Inf.  Sup. Inf.  Sup.
Tipo de programa de apoyo
Sin Apoyo 1 1
No Condicionado 1.02 0.814 0.85 1.24 0.97 0.090 0.81 1.16
Condicionado 1.19 0.009 1.05 1.36 1.01 0.063 0.89 1.14
Servicios de Salud
No 1 1
Si 1.28 0.003 1.09 152 1.21 0.091 1.04 1.40
Regidn
Noroeste 1 1
Noreste 1.31 0.001 112 152 1.23 0.089 1.07 142
Centro 1.33 0.003 110 160 1.22 0.110 1.03 1.46
CDMX-EdoMex 1.25 0.024 1.03 152 128 0.118 1.06 1.53
Sur 1.24 0.015 1.04 147 1.06 0.087 091 1.25
Area de residencia
Metropolitano 1 1

Rural 143 0.000 1.27 162 1.42 0.086 1.26 1.60



Urbano 1.39 0.000 1.21 159 137 0.096 1.19 1.57

22 dosis
De los 1,562 nifos de 6 anos; 964 nifios se colocaron la vacuna del refuerzo, de
estos se analizé el tiempo éptimo de colocacion (72 a 75 meses),

Como se observa en la tabla 13 el 33% de la muestra de nifios de 6 afios no se
colocaron la vacuna a tiempo, es decir solo el 67% llega a cumplir con este criterio.
Con respecto a los programas de apoyo observamos que el rango de colocacion
de la vacuna hay mayor porcentaje entre los no condicionados (77.4%) seguido de
los condicionados (69.9%) y por ultimo las personas que no cuentan con ningun
tipo de apoyo (64.5%).

Tabla 13. Tiempo 6ptimo de vacunacion 2a dosis SRP. ENSANUT 2012, n=964

Programa de Apoyo Econémico

Total Sin No Condicionado Condicionado
Apoyo
n % n % E.E. n % E.E. n % E.E.
964 594 79 291
Destiempo 300 327 184 355 318 22 226 4.83 94 30.1 4.59
En tiempo 664 67.3 410 645 3.18 57 774 4.83 197 69.9 4.59

En el analisis de Cox, en el modelo crudo los nifios que estan asociados al
programa de apoyo condicionado presentan un aumento de la cobertura de
vacunacion (22%) apropiada para la edad en comparacion con los que no tienen y
esto es congruente con lo observado en el grafico de Kaplan Meier (grafico 4), asi
mismo con los niflos que habitan en zonas rurales con un 27% mas de colocacion
en tiempo. Posterior al ajuste del modelo a las covariables esta asociacion se diluye
y excepto para los nifios que habitan en areas rurales que tienen 24% mas de

colocacion 6ptima que los nifilos que viven en las zonas metropolitanas (tabla 14).



Grafico. 3. Tiempo de colocacion de la 22 dosis de Sarampién, Rubeola y Paperas en los
nifios de 6 afios, ENSANUT 2012, n=1562
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Gréfico. 3 Tiempo de colocacion de la 22 dosis de Sarampion, Rubeola y Paperas por tipo de programa de
apoyo econémico en los nifios de 6 afios, ENSANUT 2012, n=1562
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Tabla 14. Regresion logistica de Cox para el tiempo 6ptimo de la 2a dosis de SRP. ENSANUT 2012, n=1562

Modelos crudos Modelo ajustado

Variable HR P>t IC 95% HR P>t IC 95%

Inf.  Sup. Inf. Sup.
Tipo de programa de apoyo
Ninguno 1 1
No Condicionado 1.02 0877 075 140 098 00918 0.71 1.36
Condicionado 1.22 0.078 0.98 153 1.14 0.289 0.89 1.46
Sexo menor
Hombre 1 1
Mujer 1.03 0.739 0.85 1.26 1.05 0.644 0.86 1.28
Edad responsable
50a+ 1 1.00
15-29 1.52 0.063 0.98 236 145 0.100 0.93 2.27
30-49 1.33 0.219 0.84 209 123 0.366 0.78 1.94
Sexo responsable
Hombre 1 1
Mujer 116 0.355 0.85 1.58 1.07 0.703 0.77 1.48
Educacion del responsable
Primaria o menos 1 1
Secundaria 0.93 0455 0.76 113 094 0.564 0.76 1.16
Preparatoria o + 1.02 0867 080 131 1.18 0.221 0.90 1.56
Servicios de Salud
No 1 1
Si 117 0.294 0.88 1.55 117 0.277 0.88 1.57
Nivel socioeconémico
Pobre 1 1.00
Segundo 0.98 0.865 0.76 1.26 1.04 0.748 0.81 1.35
De medio a ricos 0.86 0.176 0.69 1.07 0.88 0.316 0.69 1.13
Regién de residencia
Noroeste 1 1
Noreste 096 0.753 0.72 126 0.92 0.556 0.70 1.21
Centro 0.88 0414 0.64 1.20 0.79 0.139 0.58 1.08
CDMX-EdoMex 1.09 0.650 0.76 156 1.10 0.591 0.77 1.58
Sur 095 0.710 0.71 1.27 0.83 0.192 0.62 1.10

Area de residencia



Metropolitano 1 1

Rural 1.24 0.041 1.01 1.53 1.27 0.016 1.05 1.55
Urbano 115 0.277 0.89 148 117 0225 0.91 1.52
Hogar indigena

Si 1 1

No 097 0.761 0.80 118 1.05 0.625 0.87 1.26
ENIM

Cobertura de vacunacion

12 dosis

De los 2,469 nifos de 1y 2 afios encuestados por ENIM; 2005 nifos (79.5%)
se colocaron de la 12 dosis de la vacuna de Sarampién, Rubéola y Paperas.
Observandose mejores coberturas en las personas afiliadas a los programas de
apoyo economico, el 84% se encuentra afiliado a un programa condicionado
(Oportunidades, Prospera), seguido de los programas no condicionados o
incondicionales (76%) en comparacion con los que no estan a ningun apoyo
(75.2%).

En cuanto a Ila cobertura de vacunacién, por -caracteristicas
sociodemograficas y por tipo de programa, se observa un aumento gradual en la
cobertura de vacunacidn a medida que aumenta la edad del responsable,
presentando mayores coberturas en las madres de mayor edad. Con respecto al
nivel educativo, las madres que tienen un nivel primaria y estan afiladas a
programas de apoyo tienen mejores coberturas (88.4% Condicionado, 84.5%, No
Condicionado) que las que se encuentran en el mismo nivel sin ningun programa
de apoyo econdémico, asi mismo los hijos de madres con estudios de bachillerato o
mas y que estan afiliadas al programa Oportunidades/Prospera presentan un 89.6%
de cobertura, seguido de las que no tienen programa (86.71%) y por ultimo las de
programas no condicionados (71.1%)

Con respecto al lugar de residencia, se observan mejores coberturas en
zonas rurales que urbanas. Las nifios y ninas que estan afiliados a programas de
apoyo condicionado y no condicionado y habitan en zonas rurales presentan

mejores coberturas que los no afiliados, (87.8%, 83.6% vs 75.2%) y esta relacion



se invierte en las areas urbanas, donde las personas no afiliadas presentan mejores
coberturas 81%, en comparacion con los afiliados a programas (79.5% y 73.6%,

respectivamente).



Tabla 15. Cobertura de 12 dosis de vacunacién para Sarampion, Rubéola y Paperas (SRP) por programas de apoyo
econdmico y variables sociodemograficas. Encuesta ENIM 2015: nifios y nifias de 1 y 2 afios.

Cobertura de vacunacion 12 dosis, ENIM 2015, n=2469

Total de nifios

Programa de Apoyo Econdmico

de 1y 2 afios Sin No condicionado Condicionado
apoyo

n n % E.E n % E.E n % E.E

2469 460 80.79 4.7 943 76.18 2.7 602 84.04 2.6
Edad del menor
1 1212 201 69.28 4.7 411 65.85 3.0 279 76.12 4.0
2 1255 259 88.26 5.0 532 85.48 3.3 323 91.85 2.0
Sexo del menor
Hombre 1226 229 80.63 7.8 467 76.78 4.2 308 84.14 3.0
Mujer 1241 231 80.99 35 476 75.60 3.7 294 83.96 3.9
Edad del responsable del menor
15-24 914 176 76.69 4.5 349 68.86 5.5 194 78.62 54
25-34 1124 190 71.85 5.6 468 83.31 21 275 86.50 23
35amas 429 94 93.17 43 126 77.12 4.0 133 89.19 2.9
Nivel de escolaridad del responsable
Primaria o menos 556 58 65.97 5.1 178 84.48 3.4 232 88.41 2.4
Secundaria 1000 164 72.27 6.2 393 77.79 2.8 239 76.58 4.9
Preparatoria o mas 910 238 86.71 5.0 372 71.09 5.0 131 89.56 3.7
Servicios de Salud afiliado
No 370 106 69.74 8.7 89 75.67 36 97 73.92 10.2
Si 2097 354 83.21 4.8 854 76.23 2.9 505 85.88 1.8
Nivel socioeconémico del hogar
Mas pobre 804 59 85.75 34 251 86.33 2.6 387 87.47 2.3
Segundo 632 113 74.44 71 275 76.87 3.9 118 75.86 4.1
Medio-ricos 1033 288 82.30 5.9 417 71.01 4.6 97 83.39 7.8
Region de residencia
Noroeste 426 97 67.12 7.5 158 65.80 5.3 48 80.93 8.6
Noreste 547 111 72.57 9.2 251 79.29 3.4 95 84.41 3.6
Centro 493 77 96.02 3.2 184 89.80 2.6 170 82.94 7.2
CDMX-EdoMex 410 79 78.35 5.0 192 73.36 7.3 53 82.55 5.8
Sur 593 96 84.19 3.5 158 73.78 8.1 236 86.11 3.2
Area de residencia
Rural 968 103 75.23 4.0 325 83.57 24 405 87.81 2.8




Urbano 1499 357 81.42 5.1 618 73.63 3.5 197 79.47 4.5

Hogar indigena

Si 2189 33 83.04 6.8 65 91.96 34 143 87.18 4.1
No 274 427 80.68 4.9 878 75.18 2.8 459 83.21 2.8



Andlisis del tiempo éptimo de cobertura
12 dosis
De los 2469 nifios de 1 y 2 afios; 2005 nifios se colocaron la vacuna, de estos se
analizé el tiempo 6ptimo de colocacién, entre los 12 a 15 meses.
El 22% de la muestra de nifios entre 1y 2 afios no se colocaron la vacuna, el resto
(77.8%) de los vacunados, de estos 82% se colocaron en tiempo la vacuna y el 19% fuera
del tiempo. Con respecto a los programas de apoyo observamos que el rango de colocacién
de la vacuna hay mayor porcentaje entre los no condicionados (84.8%) seguido de los que
no tienen programa (82.3%) y por ultimo los menores que estan en programas
condicionados (77.5%).
Por otro lado, como observamos en el grafico la prevalencia de la vacuna sigue en
ascenso conforme aumenta la edad del menor hasta mantenerse constante después de los
26 meses (Grafico 5). El analisis de Kaplan Meier (Grafico 6) las personas afiliadas a
programas de apoyo condicionado (Oportunidades/ Prospera) presentan mejores
coberturas y un aumento en la velocidad de colocacién de la vacuna, sin embargo, estas

diferencias entre tipo de programas y no afiliados no es estadisticamente significativo.

Tabla 16. Tiempo 6ptimo de vacunacion l1a dosis SRP. ENIM 2015, n=2005

Programa de Apoyo Econémico

Total Sin No Condicionado
apoyo Condicionado

n % E.E. n % E.E. n % E.E. n % E.E.

2005 460 262 227 943 464 2.1 602 27.4 1.71

Destiempo 369 17.8 157 101 177 223 161 152 1.5 107 225 4.06

En tiempo 1,636 822 157 359 823 223 782 848 1.5 495 775 4.06

Gréfico 5. Tiempo de colocacidn de la 12 dosis de Sarampién, Rubeola y Paperas en los nifios de 1y
2 afios, ENIM 2015, n=2469



Grafico Kaplan-Meier. Tiempo 6ptimo de colocacién de la vacuna SRP

Nifios de 1 y 2 afos. ENIM 2015, n=2005
1.00

|
|
|
|
|
0.75- '

0.50

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
0.25 :
|
|
|

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
T

i _'__.__'_._,_}—f_
0.00 : | :
0 1012 15 36

Edad del menor (meses)
Gréfico. 4 Tiempo de colocacién de la 22 dosis de Sarampion, Rubeola y Paperas por tipo de programa de
apoyo econdémico en los nifios 1y 2 afios, ENIM 2015. n=2469

Para las coberturas de vacunacién de la 12 dosis (Grafico 7), se observan una
disminucion global del 6.2% entre el 2012 y 2015, viéndose reflejado también en la
clasificacioén por tipo

Grafico Kaplan-Meier. Tiempo 6ptimo de colocacion de la 1era dosis de SRP
Comparativo entre tipo de programas de apoyo econdmico. ENIM 2015
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de programa, sin embargo los nifos afiliados a programas condicionados en ambas
encuestas tienen mejor prevalencia de vacunacion (ENSANUT 89.4% ; IC 95% [86.1-92.1]
, ENIM 84%; 1C95% [78.1-88.5]), seguido de los no condicionados (ENSANUT 83.9 %;
IC95% [77.2-89] , ENIM 76%; IC95% [70-81.1] ), y lo que no estan afiliados a ningun
programa (ENSANUT 84%; IC 95% [81.5-86.1], ENIM 75.2%; IC 95% [68-81.2]).

Analisis entre la ENSANUT 2012 y ENIM 2015

Cobertura e IC 95% de la 1a dosis de la vacuna SRP en nifios de 1y 2
afos por tipo de programa de apoyo econémico. ENSANUT 2012/ ENIM
2015.
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Gréfico. 5 Comparativo entre la cobertura e IC95% de la 1a dosis de SRP, en nifios de 1y 2 afios por tipo de
programa y por encuesta

Con respecto la prevalencia de vacunacion y al tiempo 6ptimo de colocacion de la
vacuna de la primera dosis la ENSANUT 2012 reportdé mejor prevalencia (66.1%) en tiempo
optimo en comparacion con ENIM 2015 (64.8%) y la proporcién de los nifios con retraso en
la vacunacion es invertida para lo reportado en las encuestas (19.8% vs 13%,
respectivamente), esto es debido a que la proporcion de nifios que no se vacunaron es
mayor para el 2015 (22.2%, 1C95% [18.9-25.9]) , que en el 2012 (15.1% 1C95% [13.4-



17.1]).

Gréfico. 6. Proporcion e IC95% de nifios vacunados en tiempo, a destiempo y no vacunados, entre el 2012 y
2015.

Proporcion e IC 95% en nifios de 1 y 2 afios de la 1a dosis de la vacuna
SRP, en tiempo, a destiempo y no vacunados. ENSANUT 2012/ENIM
2015
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Discusion

Se observa que los programas de apoyo cumplen en gran medida con las reglas de
operacién y la poblacion objetivo a la que estan disefiados, atendiéndose a los grupos
vulnerables (pobreza, mujeres, region). En el caso del programa Oportunidades/Prospera
99.3% esta enfocados a mujeres, entendiéndose que son las jefas de familia y las que groso
modo son las responsables de los menores, asi como el 75.4% estan en el nivel mas
extremo de pobreza y con respecto al area geografica que mas estan enfocados es la regién
sur de México con un 40%, que coincide con los estados donde se encuentra la poblacién
mas pobres del pais segun el CONEVAL [58] destacando los estados de Chiapas,
Guerrero, Oaxaca, Veracruz y Tabasco. Asi mismo el programa también enfoca los
esfuerzos en las zonas rurales con el 61% de sus apoyos a esta poblacion.



En el mismo orden de ideas los programas no condicionados siguen esta rubrica,
sin embargo, se encuentran algunas diferencias. En el caso del responsable del menor,
estos programas estan enfocados a personas mas jévenes de 15 a 29 afos con el 55% y
a poblacién que habita en el noreste de la republica con un porcentaje de 29% para los
responsables de los menores de 2 afios y de un 38% para los responsables de nifios de 6
afnos, pero mas sobresaliente es que casi el 60% estan enfocados al area metropolitana[59]
zonas cercanas a las ciudades vinculadas a los procesos de globalizacién econémica que
se han transformado con una rapidez inusitada, caracterizandose por la multiculturalidad,
la inequidad, la fragmentacién y la inseguridad creando un acceso desigual a los bienes y
servicios de la ciudad.

Por ultimo, la afiliacion a un programa ya sea condicionado o no, cubre a mas
personas para estar afiliados a servicios de salud, por lo tanto, facilita la accesibilidad a las
vacunas y a un seguimiento de estas. En contraste, el 38% de las personas afiliadas a los
programas no condicionados se encuentran entre el quintil medio al mas rico de riqueza y
también casi no se encuentran apoyos enfocados a poblacién indigena [7], [40], contrario
al objetivo inicial que motivé a muchos de estos programas.

Con respecto a la cobertura de vacunaciéon contra el sarampién estimamos una
proporcion del 85% para la ENSANUT 2012 para los nifios de 1 y 2 afios, observandose un
aumento con respecto a las anteriores encuestas[54], ENSA 2000 (33.9%; 1C95% 30.5-
39.2), ENSANUT 2006 (82.6%; 1C95% 79.3-85.5 ), ENCOVA 2010 (80%, IC95% ,75.4-83.9)
en los nifios de 15 a 23 meses, sin embargo no se logra llegar al indicador establecido
(95%). Por otro lado, esta prevalencia disminuye con lo reportado por ENIM 2015 al 79.5%.
y en la ultima encuesta de vacunacion ENSANUT 100K 2018[10] reporta también una
cobertura del 79.5%, situacidon que pone en alerta para que se propicien nuevos brotes de
sarampion en el pais. En nuestro analisis bivariado encontramos que aumenta un 61% la
probabilidad de estar vacunado para las personas que estan afiliadas a un programa
condicionado, similar a lo que reporté Barham & Maluccio[60] un estudio sobre el efecto de
las transferencias monetarias condicionadas en la cobertura de vacunacion en zonas
rurales de Nicaragua elevando la cobertura de vacunacion en nifios de 12 a 23 meses por
encima del 95% para la mayoria de las vacunas excepto para sarampién. En otro estudio
Barham 2007 muestra que la inmunizacion contra el sarampién aumentd en una media de
3 puntos porcentuales 6 meses después del inicio del CCT en México, sin embargo,

desaparecio 6 meses después comparando con el grupo control. Logan E. Brenzel[61] en



el 2007 reportaron que las transferencias monetarias en México y Nicaragua contribuyen
significativamente aumentar la cobertura de vacunacion entre los nifios, particularmente
entre aquellos a los que no llegan las estrategias tradicionales del programa como los nifios
que viven mas lejos de las instalaciones de salud y cuyas madres tienen menos educacion.

Después de la ultima epidemia del sarampién (1990) se observé que una dosis no
era suficiente para generar la seroconversion adicionando un refuerzo vacunal a los seis
afios o al ingresar a la escuela primaria, pocos son los articulos o encuestas que presentan
datos sobre esta dosis, como es el caso de ENIM 2015. Para ENSANUT 2012 calculamos
una cobertura global del 61% y en los disefios actuales del sistema nacional de vigilancia o
en las encuestas nacionales como la ENSANUT MC 2016[10] reportan una cobertura
68.5%, este dato no es concluyente ya que hay varios factores por valorar; el primero es
que la encuesta esta basada entre el interrogatorio y la cartilla y no registra la demora en la
vacunacion; el segundo punto a considerar es que usualmente la aplicacién de la segunda
dosis se realiza en octubre mediante las visitas a las escuelas, ésta podria ser mayor
considerando que es frecuente que los nifios no lleven su CNS el dia en que reciben la
segunda dosis, sin embargo son vacunados.

En el analisis bivariado encontramos un aumento de las coberturas en las personas
afiliadas a los programas sociales condicionados y los no afiliados (69% vs 51%), similar a
lo que reportan los estudios en América Latina, Africa subsahariana y, mas recientemente,
en el sudeste asiatico donde hubo evidencia de calidad moderada de transferencias de
efectivo condicionadas que condujeron a un aumento pequeno pero no significativo en la
cobertura de inmunizacion apropiada para la edad[47] y es un hecho que aun estamos muy
lejos de lograr la cobertura éptima para la segunda dosis lo que abre la oportunidad para

que emerjan nuevos brotes de sarampion.

Tiempo éptimo

El Programa de Vacunacion Universal (PVU) de México, creado en 1991 definio el
tiempo de vacunacion para la 12 dosis de SRP entre los 12 a 23 meses y para la 22 dosis
de los 72 a los 84 meses, no obstante es una brecha amplia para la colocacion adecuada
sin embargo es la que se utiliza para los estimadores en nuestro pais. Para el tiempo optimo
es una constante que la vacuna de SRP es la vacuna de la infancia que presenta mayor
porcentaje de nifios subvacunados en un 31.2%. [9] Sin embargo, para este analisis se

consideraron los estimadores actuales de los 12 a 15 meses, obteniendo una cobertura



suboptima del 34% para ENSANUT 2012, 19% para ENIM 2015 y para la 22 dosis fue del
33% para ENSANUT 2012, similar a lo antes reportado[32].En relacién a el tiempo y el tipo
de programa nosotros observamos mejores prevalencias en las personas afiliadas a los
programas no condicionados, esta variabilidad se explicaria probablemente debido al resto
de variables sociodemograficas como el nivel educativo o socioeconémico[62], por otro lado
también se observan una cobertura mas amplia en el nivel socioecondmico mas bajo, esto
puede ser causado por el sistema de salud que provee equidad en la poblacién aunado a
los programas sociales que refuerzan el componente de salud con estrategias de promocion
de las intervenciones dirigidas hacia los mas vulnerables[47], [62], [63].

Las limitaciones de este estudio

Con respecto al sesgo de informacion solo se consideraron los datos de nifios con
cartilla de vacunacion 6 documento probatorio, lo que probablemente puede delimitarse a
una poblacién de sujetos que puede ser mas responsable tanto con lo que respecta a los
documentos como a su salud, por lo que la cobertura puede estar sobreestimada. La
variable independiente principal (el tipo de programa de apoyo) se considerd por
autoreporte sin presentar evidencia por lo que pudieron haber sido catalogados de una
manera incorrecta o realmente pertenecer a algun programa o a varios lo que podria ser
estimado para los estudios a futuro ya que considerarlo de esta manera puede generar error
en los resultados.

Las fortalezas del estudio son que, al utilizar los datos de una encuesta, presenta
una muestra grande de individuos con cobertura nacional y métodos de recoleccion de
datos estandarizados.

La variable dependiente estd medida a partir de los datos adecuados vy fiables ya
que solo se contempld a los sujetos con cartilla de vacunacion para identificar a los
verdaderos vacunados.

En el actual analisis podemos observar que el programa de apoyo condicionado
Oportunidades/Prospera presentd mayores coberturas de vacunacion en el analisis
bivariado. Sin embargo, esta asociacién no resulté significativa después de ajustar por
variables sociodemograficas relevantes.

Esto implicaria que se debe preservar los programas de apoyo principalmente los
condicionados, asi como fomentar la vacunacion oportuna para toda la poblacion para llegar
a lograr la cobertura y el tiempo 6ptimo de la vacunacion recomendados por la OMS. Los

esfuerzos deben tener mayor énfasis en la segunda dosis, ya que es esta la que presenta



un abrupto rezago en la colocacion, es necesario de capacitar a nuestro personal médico
estandarizando la informacion que proveen a las madres e instaurar un sistema para
incentivar y recordar a los responsables a vacunar a los menores como la estrategia
implementada en Kenia, donde se les enviaba recordatorios por medio de mensajes SMS
(servicio de mensajes cortos) y transferencias en efectivo o tiempo aire para sus
celulares[64], consiguiendo una cobertura al 95% de la muestra, es por ello, que debemos
de encontrar estrategias que estimulen la vacunacién especialmente ante el resurgimiento
de multiples enfermedades es necesario no bajar la guardia ante esta enfermedad donde

ya existe un medio para su control y mejor aun erradicacion.

Conclusion

Se observa un retroceso en las coberturas de vacunacion a nivel global, este hecho,
aunque es multifactorial en nuestro pais ha sido caracterizado por factores sociales,
econdmicos Yy culturales y aunque se han reducido las brechas socioeconémicas, debe de
mejorarse por medio de los programas promoviéndose mas acciones que en conjunto
incentiven el seguimiento y puntualidad hasta completar el esquema.

Es imperante proporcionar a los padres y otros miembros de la comunidad
informacién sobre inmunizacion, educaciéon sanitaria en las instalaciones en combinacion
con tarjetas recordatorias de inmunizacién redisefiadas, actividades de divulgacion de
inmunizacion periodicas con y sin incentivos domésticos, visitas domiciliarias e integracion

de la inmunizacion con otros servicios puede mejorar la cobertura de inmunizacién infantil.
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Anexos

Anexo 1. Historia, descripcion y caracteristicas de los Programas de Apoyo Social
Programas de Transferencias Monetarias Condicionadas

Progreso/ Oportunidades

Referencia en:

https://dds.cepal.org/bpsnc/programa?id=92

Descripcién

Este programa es el sucesor del programa Oportunidades y su objetivo es articular y coordinar la oferta
institucional de programas y acciones de politica social, incluyendo aquellas relacionadas con el fomento
productivo, generacion de ingresos, bienestar econémico, inclusion financiera y laboral, educacion, alimentacion
y salud, dirigida a la poblacion que se encuentre en situacién de pobreza extrema, bajo esquemas de apoyos
que les permitan a las familias mejorar sus condiciones de vida y aseguren el disfrute de sus derechos sociales
y el acceso al desarrollo social con igualdad de oportunidades.

El programa ofrece dos esquemas de apoyo:

(i) El Esquema de Apoyos con Corresponsabilidad, en el que las familias pueden recibir los apoyos
de todos los componentes del programa debido a que la cobertura y capacidad de atencion de los
servicios de educacion y salud permiten operar de forma simultanea los componentes educativos,
de salud y alimentario

(ii) El Esquema de Apoyos sin Corresponsabilidad, en el que la cobertura y capacidad de atencion de
los servicios de educacion y salud no permiten operar de forma simultanea los componentes
educativos, de salud y alimentario, por lo cual las familias solo pueden recibir los apoyos de los
componentes alimentario, de vinculacién y de educacion superior, sin estar sujetas a acciones de
corresponsabilidad para recibir los apoyos del programa.

El programa complementa sus acciones con otros programas sociales que ofrecen acceso a servicios basicos
(Programa para el Desarrollo de Zonas Prioritarias, Programa de Fomento a la Urbanizacién Rural), vivienda
(Programa Vivienda Digna, Programa Vivienda Rural) y seguridad social (Estancias Infantiles, Seguro de Vida
para Jefas de Familia, Programa de Pensién para Adultos Mayores).

Por ultimo, el programa contempla el derecho de audiencia para las familias que se encuentren dadas de baja
injustificada, para hacer valer el derecho de reincorporacion.

Poblacién meta

Hogares en condicién de pobreza alimentaria

Escala Geografica

Nacional

Método de focalizacion

1) Geografica: El universo de atencién esta conformado por el total de localidades del pais. Pero se da prioridad
a las localidades con hogares registrados en el Sistema de Focalizacion de Desarrollo (SIFODE); y se utiliza el
Indice de rezago social de Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) asi



https://dds.cepal.org/bpsnc/programa?id=92

como el indice de marginacion del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) para priorizar localidades donde
no hay presencia del programa.

2) Comprobacion de medios indirecta (proxy means test): Familias en condicidn de pobreza segun la
informacion registrada en el Sistema de Focalizacion de Desarrollo (SIFODE)
3) Comunitaria: Localidades con demanda ciudadana registrada por la Coordinacién Nacional de Prospera.

4) Categérica: Segun criterios de seleccién del programa.

Instrumento seleccién:

Cuestionario Unico de Informacién Socioecondmica (CUIS) e Informaciéon Complementaria de Prospera
registrada en la Encuesta de Caracteristicas Socioecondmicas de Hogares (CUIS-ENCASEH).

Registro de
Destinatarios:

El registro de usuarios se denomina Padron de Beneficiarios del Programa Prospera, que se conforma del
Padron Base de Beneficiarios, el cual contiene la informacion sobre las familias elegibles para el proceso de
incorporacion al Programa y el Padrén Activo de Beneficiarios, que integra a las familias incorporadas al
Programa y que se mantienen activas; asi como de las familias que han causado baja o suspension del Padrén
de Beneficiarios.
La informacion recolectada sobre las familias a través del CUIS se registra en el Sistema de Focalizacién de
Desarrollo (SIFODE), que consolida la informacion socioeconémica de las Personas/Hogares y registra la
informacion de las areas de atencion social o actores sociales incorporadas al Padron de Beneficiarios. La
informacion del SIFODE es utilizada por el programa para la focalizacién e identificacion de personas usuarias.
El Padrén de Beneficiarios del Programa es incorporado al Padrén Unico de Beneficiarios (PUB), que es una
base de datos que contiene la informacion de todos los padrones de personas, actores sociales y poblaciones
usuarias de los programas de desarrollo social. Asi mismo, esta informacion es incorporada al Sistema Integral
de Padrones de Programas Gubernamentales (SIPP-G), que es una herramienta que consolida en una base de
datos, la informacién de los usuarios de programas de subsidio a cargo del Gobierno Federal.

Criterios de egreso o
salida:

Recertificacién cada 8 afos. Prospera permite que, tras superar la pobreza, las familias permanezcan entre 1y
3 anos en el Esquema Diferenciado de Apoyo (EDA). El tiempo de permanencia en este esquema depende de
que el hogar mantenga los criterios demograficos (integrantes menores de 22 afios o mujeres en edad
reproductiva) y de su ingreso estimado per capita.

Comentarios: Los apoyos monetarios estan sujetos a un aumento semestral realizado de acuerdo al indice Nacional de
Precios de la Canasta Basica, publicado por el Banco de México.
Para la seleccion del universo de atencién se considera el total de localidades del pais, tomando como
referencia el indice de rezago social establecido por el Coneval, el indice de marginacién establecido por el
Conapo.
A partir de 2012, se cambia el indice Nacional de Precios al Consumidor publicado por el Banco de México,
por los indices asociados a las Lineas de Bienestar Minimo (rural y urbano) publicados por CONEVAL.
Sanciones Suspension de pagos cuando:

e Latitular de la familia beneficiaria no acuda en dos ocasiones consecutivas a retirarlos o no realice
ningun movimiento en su cuenta por dos 0 mas bimestres consecutivos.

¢ No pueda comprobarse la supervivencia de la titular beneficiaria
Familia beneficiaria objeto de un procedimiento relacionado con la patria potestad de los menores.




e Exista una disputa por los apoyos del Programa, entre los integrantes registrados en la familia.

e Familia beneficiaria en dos ocasiones no sea posible recolectar la informacién socioecondémica y
demografica completa por causas imputables a la familia.

e La familia beneficiaria no permita la verificacién de sus condiciones socioeconémicas y demogréficas.

e La titular beneficiaria u otro de sus integrantes presente documentacion falsa o alterada o acredite
una situacion falsa.

e La titular beneficiaria u otro de sus integrantes utilice el nombre del Programa con fines electorales,
politicos, de proselitismo religioso o de lucro.

e Se detecte duplicacion de la familia en el Padrén Activo de Beneficiarios.

Marco legal:

Decreto por el que se crea la Coordinacion Nacional de Prospera Programa de Inclusion Social (septiembre
2014)

Organismo responsable:

Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL)

Organismo(s)
ejecutor(es):

Coordinacion Nacional de Prospera

Organismo responsable
del registro de usuarios:

El organismo responsable del Padron de Beneficiarios del Programa Prospera es la Coordinacion Nacional de

Prospera.
El SIFODE y el PUB son administrados por la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) a través de la
Direccion General de Geoestadistica y Padrones de Beneficiarios (DGGPB).

El SIIPP-G es administrado por la Secretaria de la Funcidn Publica a través de la Unidad de Control y Evaluacion
de la Gestion Publica (UCEGP).

Fuentes
financiamiento:

de

Gobierno de México; Banco Mundial (BM)




Componentes anexos al

programa de Prospera/Oportunidades

Becas escolares de Oportunidades

Destinarios Familias con nifios/as que asisten a educacion primaria, secundaria y media-superior.
Modalidad de | Transferencia segun caracteristicas destinatario/a (se incrementa con el grado escolar y en las mujeres)
transferencia
Forma de entrega Entrega/retiro de efectivo.
Deposito en cuenta bancaria
Periodicidad de | Bimestral
entrega
Receptor /a Madre

Maximo por familia

Monto limite segun el niUmero de las transferencias que recibe la familia

Corresponsabilidades

Educacion: Asistencia a la escuela (85% de asistencia).

Suspension mensual si los estudiantes de educacion basica no certifican asistencia o acumulacién de tres meses
de suspensién o 12 o mas inasistencias injustificadas. Para los estudiantes de educacion media si no hay una
certificacion de la permanencia escolar. Suspension indefinida en caso de que se curse por tercera vez el mismo
curso.

Suspension definitiva cuando se detecte duplicacién del beneficiario en el Padron de Beneficiarios, cuando los
estudiantes de educacion media cumplen 4 anos recibiendo el beneficio estatal o desertan por dos o mas
semestres y los de educacion basica si acumulan dos suspensiones anuales por alcanzar 12 faltas injustificadas
en el ciclo escolar

Montos

Monto minimo de MXN $165/mensual y maximo de MXN $1285.

Apoyos utiles escolares

Destinarios

Familias con nifios/as que asisten a educacién primaria, secundaria y media-superior

Modalidad
transferencia

de | Transferencia segun caracteristicas destinatario/a (se incrementa con el grado escolar y en las mujeres)

Forma de entrega

Entrega/retiro de efectivo
Depésito en cuenta bancaria

Periodicidad de entrega

Educacién primaria: Dos veces al afo
Educacioén secundaria: Una vez al ano

Receptor /a

Madre

Maximo por familia

Una transferencia por familia

Corresponsabilidades

Educacion: 85% de asistencia escolar




Comentarios

En escuelas atendidas por CONAFE transferencia se hace en especie (paquete de utiles)

Montos

Monto minimo de MXN $220 en una primera entrega (la segunda siendo de MXN $110) al afio y un monto
maximo de MXN $415 al afio.

Apoyo monetario de adultos mayores

Destinarios

Adultos mayores de 70 afios

Modalidad
transferencia

de

Transferencia plana

Forma de entrega

Entregalretiro de efectivo
Deposito en cuenta bancaria

Periodicidad de entrega

Bimestral

Receptor/a

Beneficiario

Maximo por familia

Monto limite segun el nimero de transferencias que recibe la familia

Corresponsabilidades

Salud: Asistencia a controles de salud cada 6 meses

Sanciones

Suspensiéon definitiva si no asiste a los controles de salud por dos 0 mas semestres consecutivos, si es
beneficiario del programa "70 y mas", abandono del hogar y fallecimiento del titular

Comentarios

Establecido en 2006. Incompatible con el programa -70 y mas-.

Montos:

MXN $335/mensual

Paquete basico de salud

Destinatarios:

Todas las familias beneficiarias del programa con miembros mayores de 15 afios

Corresponsabilidades:

Salud: Asistencia a controles médicos

Oftros: Asistencia a sesiones de orientacion en salud

Sanciones:

El apoyo monetario puede ser suspendido indefinidamente, si en dos semestres consecutivos el hogar no justifica
las acciones en salud registradas en la Tarjeta Nacional de Salud para todos los miembros del hogar

Descripcion:

Paquete de servicios de salud que contiene 13 servicios de acceso gratuito especialmente dirigidos a mujeres
embarazadas y lactantes y niflos/as menores de 5 afos. Entre los servicios se encuentran: Saneamiento basico
a nivel familiar; Planificacion familiar; Atencién prenatal, del parto y puerperio y del recién nacido; Vigilancia de la
nutricion y crecimiento infantil; inmunizaciones; manejo de casos de diarrea en el hogar; Tratamiento
antiparasitario; manejo de infecciones respiratorias agudas; Prevencién y control de la tuberculosis; Prevencién y
control de la hipertension y la diabetes; Prevencién de accidentes y manejo inicial de lesiones; Capacitacion
comunitaria para el autocuidado de la salud; Prevencién y deteccion del cancer cérvico-uterino.
Incluye acciones de promocion (capacitacién para el autocuidado; informacion, orientacién y consejeria)

Papilla

Destinarios

Nifios/as de 4 a 23 meses.
Nifios/as entre 2 y 5 afios con problemas de desnutricién




Mujeres embarazadas/en lactancia (hasta por 1 afo)

Corresponsabilidades:

Oftros: Asistencia a sesiones de orientacion en salud

Descripcion:

Suplemento nutricional de consumo diario presentado en dos versiones -Nutrisano- y -Nutrivida-. La papilla aporta
hasta el 100% de los micronutrientes diarios requeridos, y el 20% promedio de las necesidades caléricas diarias.
Son elaborados en 3 sabores diferentes.

Apoyo alimentario

Referencia en:

https://dds.cepal.org/bpsnc/programa?id=22

Destinatarios:

Todas las familias beneficiarias del programa

Modalidad
transferencia

de

Transferencia plana

Forma de entrega

Entregalretiro de efectivo.
Depésito en cuenta bancaria

Periodicidad de | Bimestral
entrega
Receptor/a Madre

Maximo por familia:

Una transferencia por familia

Corresponsabilidad

Salud: Asistencia a controles médicos programados (para todos los integrantes del hogar, frecuencia diferenciada
segun edades);
Alimentacién: Destinar apoyos correspondientes a alimentacion del hogar y consumir suplementos nutricionales.
Otros: Asistencia sesiones de orientacion para la salud.

Sanciones Suspension mensual si la familia no asiste a controles de salud ni a las sesiones de orientacion. En dos bimestres
consecutivos no se acuda a retirar sus complementos alimenticios o la leche fortificada, en funciéon de la
periodicidad con la que los prestadores de servicio proporcionen esta informacion. Suspension definitiva si la titular
beneficiaria u otro de sus miembros vendan o canjeen los complementos alimenticios o la leche fortificada recibidos
del Programa

Comentarios: A partir de 2012, se fusiona el apoyo energético con el alimentario

Montos MXN $315/mensual



https://dds.cepal.org/bpsnc/programa?id=22

Programas de apoyo no condicionado

Estancias Infantiles

Referencia en:

https://www.programassociales.org.mx/programa/611/programa-de-estancias-infantiles-para-apoyar-a-madres-
trabajadoras?v=994

Descripcién

Apoyo federal para la modalidad de apoyo a madres trabajadoras y padres solos
Las personas que hayan cubierto los criterios y requisitos de elegibilidad

El Gobierno Federal, por conducto de la SEDESOL brindara apoyos a las personas beneficiarias en esta modalidad por
un maximo de 3 nifias o nifios por hogar en el mismo periodo, salvo que se trate de nacimientos multiples. Este Apoyo
se otorgara mensualmente, tomando en cuenta el registro de las asistencias de las nifias y los nifios a la Estancia Infantil,
afiliada al Programa, en la que estén inscritas(os), de acuerdo con lo siguiente: se entregara mensualmente el monto
total del apoyo asignado cuando cada nifia o nifio cumpla 15 asistencias o mas, y en cada una de ellas, haya
permanecido al menos cinco horas. El Gobierno Federal, a través de la SEDESOL, entregara este Apoyo, directamente
a la persona responsable de la Estancia Infantil afiliada al Programa. Cada persona beneficiaria podra contar con este
Apoyo hasta por un periodo maximo de 3 afios por cada nifia o nifio y de hasta 5 afos, en casos de nifias o nifios con
discapacidad, siempre y cuando no rebasen la edad que se establece en las Reglas de Operacion, y que haya
disponibilidad presupuestal en los ejercicios fiscales respectivos y se cumplan los criterios establecidos en las Reglas
de Operacion vigentes.

Poblacién meta

Apoyo a Madres Trabajadoras y Padres Solos

La poblacién objetivo son las madres, padres solos y tutores que trabajan, buscan empleo o estudian, cuyo ingreso per
capita estimado por hogar no rebasa la LB y declaran que no tienen acceso a servicios de cuidado y atencion infantil a
través de instituciones publicas de seguridad social u otros medios, y que tienen bajo su cuidado al menos a una nifia o
nifio de entre 1 afio y hasta un dia antes de cumplir los 4 afios, o entre 1 afio y hasta un dia antes de cumplir los 6 afios,
en casos de nifias o nifos con alguna discapacidad.

Escala Nacional

Geogréfica

Instrumento Las potenciales personas beneficiarias interesadas en acceder al Programa acuden por cuenta propia a la Delegacién
seleccion: Federal de la Sedesol a pedir informes o les sea aplicado el CUIS.

Criterios de | Cuando cada nifia o nifilo cumpla 15 asistencias o mas, y en cada una de las asistencias, haya permanecido al menos
ingreso cinco horas.

Comentarios: Estancias Infantiles afiliadas al Programa y que tengan espacios disponibles, cuyo costo sera cubierto por el Gobierno

Federal y la persona beneficiaria, de la siguiente manera: El Gobierno Federal, por conducto de la SEDESOL cubrira el
costo de los servicios de cuidado y atencién infantil de la siguiente forma:



https://www.programassociales.org.mx/programa/611/programa-de-estancias-infantiles-para-apoyar-a-madres-trabajadoras?v=994
https://www.programassociales.org.mx/programa/611/programa-de-estancias-infantiles-para-apoyar-a-madres-trabajadoras?v=994

» $950 pesos mensuales por cada nifia o nifio de entre 1 afio y hasta un dia antes de cumplir los 4 afios, inscrita(o) en
alguna Estancia Infantil afiliada al Programa que cuente con Autorizacion del Modelo

« $1,800 pesos mensuales por cada nifia o nifio de entre 1 y hasta un dia antes de cumplir los 6 afios, en los casos de
ninas(os) con alguna discapacidad que cuente con certificado médico vigente, inscrita(o) en alguna Estancia Infantil
afiliada al Programa que cuente con Autorizacion del Modelo.

Organismo
responsable:

Gobierno Federal

Organismo(s)
ejecutor(es):

SEDESOL

Leche Liconsa O Conasupo

Referencia en:

https://plataformacelac.org/politica/7

Descripcién

Liconsa esta constituida como una empresa de participacion estatal mayoritaria que industrializa leche de elevada
calidad y la distribuye a precio subsidiado en apoyo a la nutricion de millones de mexicanos que se encuentran por
debajo de la linea de bienestar

Toda la leche Liconsa esta fortificada con hierro, zinc, acido félico y vitaminas A, C, D, B2 y B12 nutrientes
fundamentales para el crecimiento de los nifios de 6 meses a 12 afios de edad, principal grupo de poblacién que es
atendido por el Programa de Abasto Social de Leche.

Objetivos

Contribuir al bienestar social e igualdad mediante el mejoramiento en el acceso a la alimentacion de las personas
integrantes de los hogares beneficiarios

Objetivo Especifico

Mejorar el acceso a la alimentacion de las personas integrantes de los hogares beneficiarios mediante el acceso al
consumo de leche fortificada, de calidad y bajo precio.

Leche fortificada con alto valor nutricional

El Programa otorga una dotacién de leche fortificada y con alto valor nutricional, a un precio preferencial por litro,
transfiriendo un margen de ahorro al hogar beneficiario, generado por la diferencia entre el precio de la leche Liconsa
y el de la leche comercial.

Abasto comunitario

La dotacion de leche autorizada es de hasta cuatro litros a la semana por persona beneficiaria registrada en el
padréon y cada hogar tiene derecho a adquirir un maximo de 24 litros a la semana, dependiendo del numero de
personas beneficiarias, conforme a lo que se establece en el siguiente cuadro, previa presentacion de la tarjeta de
dotacién de leche:

# personas beneficiarias Dotacién semanal (litros)
1 4
2 8
3 12



https://plataformacelac.org/politica/7

4 16

5 20

606+ 24

La leche se entrega a los hogares beneficiarios de la modalidad de abasto comunitario, por medio de los siguientes
puntos de venta:

Lecherias: establecimientos operados por personas fisicas que en su mayoria distribuyen la leche liquida, y sus
inmuebles son generalmente proporcionados por los gobiernos locales.

Tiendas particulares: establecimientos operados por personas fisicas con pequefios comercios que trabajan con
limitado surtido de mercancias y que en su mayoria distribuyen la leche en polvo.

Tiendas comunitarias de Diconsa: establecimientos que distribuyen solamente leche en polvo.

Poblacién meta

La poblacion objetivo del programa pertenece a cualquiera de los siguientes grupos:
Nifias y nifios de 6 meses a 12 afos de edad

Mujeres y hombres adolescentes de 13 a 15 afos

Mujeres en periodo de gestacion o lactancia

Mujeres de 45 a 59 afos

Personas con enfermedades crénicas y personas con discapacidad

Personas adultas de 60 y mas anos

Escala Geografica

Republica mexicana, distribuidos en las 32 entidades federativas, en 1,950 municipios y en 6,184 localidades

Método de | Fundamentalmente en nifios de 6 meses a 12 afios de edad, asi como de otros sectores vulnerables de la poblacion,

focalizacion como mujeres adolescentes de 13 a 15 afos, mujeres en periodo de gestacion o lactancia; mujeres de 45 a 59 anos;
enfermos crénicos y personas con discapacidad y adultos de 60 y mas afios.

Instrumento En todos los casos se debera cumplir con lo siguiente:

seleccion: La persona interesada presenta en el punto de venta los siguientes documentos en original o copia para revision:

Cualquiera de las siguientes identificaciones correspondiente a la persona que pretende ser Titular: Credencial para
votar con fotografia; Cartilla del Servicio Militar Nacional; Pasaporte; Cédula Profesional; Cédula de ldentidad
Ciudadana; Credencial del Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM); Constancia de ldentidad
o de Residencia con fotografia, emitida por autoridad local, expedida en un periodo no mayor de seis meses previo
a su presentacion; Formas Migratorias vigentes.

Que el domicilio del hogar se debe encontrar dentro de la cobertura del Programa y en el mismo deben existir
personas con las caracteristicas de la poblacion objetivo:

Comprobante de domicilio, que puede ser: recibo de luz, agua, predial o teléfono, o en su caso, escrito libre de la
autoridad local en el que se valida la residencia de la persona solicitante. EI comprobante debe ser de fecha reciente
(antigiedad maxima de tres meses).

Clave Unica del Registro de Poblacién (CURP) de la persona titular y de las personas beneficiarias.

Proporcionar la informacién necesaria para el llenado del Cuestionario Unico de Informacién Socioeconémica
(CUIS).




Adicionalmente a lo sefialado anteriormente, las personas con enfermedades cronicas y personas con discapacidad
deben:
e Comprobar ser persona con enfermedad crénica o persona con discapacidad que requiere incluir leche en
su dieta.
e Presentar constancia médica oficial expedida por instituciones de salud del gobierno federal, estatal,
municipal u otra institucion de salud en la que se recomienda ingerir leche.

Registro de
Destinatarios:

Verificar en el punto de venta o lecheria de Liconsa que se encuentre mas cercano a su domicilio, dia y horario de
atencién

Acudir a la lecheria el dia y en el horario en el cual asiste el personal de Promotoria Social encargado, con la
documentacién correspondiente (identificacion, comprobante de domicilio, acta de nacimiento, CURP, etc.)

Marco legal: Acuerdo por el que se emiten las Reglas de Operacién del Programa de Abasto Social de Leche, a cargo de Liconsa,
S.A. de C.V. (Liconsa), para el ejercicio fiscal 2019.
Organismo Secretaria de Bienestar

responsable:

Organismo(s)
ejecutor(es):

Liconsa S.A.

Vinculos a Politica
Nacional

Programa Nacional México Sin Hambre 2014-2018

Fuentes de
financiamiento:

Organismo responsable.




Programa de entrega de despensas (Apoyos alimentarios) a poblacién en condiciones de vulnerabilidad

Referencia
en:

https://www.dif.cdmx.gob.mx/programas/programa/programa-de-entrega-de-despensas-apoyos-alimentarios-poblacion-
en-condiciones-de-vulnerabilidad

Descripcién

Es una Estrategia de Inclusién y Bienestar Social de caracter nacional, que busca garantizar la seguridad alimentaria y la
nutricion de los 7.01 millones de mexicanos que hoy viven en condicién de pobreza extrema, y contribuir al ejercicio pleno
de su derecho a la alimentacion.

Parte de los principios de la coordinacién entre las diferentes dependencias de la Administracion Publica Federal y de una
alianza con la Sociedad Civil y el Sector Privado. Con un caracter multianual, tiene objetivos de corto, mediano y largo
plazo que permiten evaluar logros e identificar oportunidades, y adoptara preceptos de rendicién de cuentas, transparencia
y responsabilidad.

Beneficiarios

Persona fisica de 18 a 67 afos, que reside en la Ciudad de México, se encuentre en situacién de pobreza y carencia por
acceso a la alimentacion.

Requisitos

Documentos de Identificacion Oficial

Credencial para Votar actualizada (INE) - original y 1 copia, y

Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP) - original y 1 copia.

Comprobante de domicilio

Vigente no mayor a dos meses a la fecha en que se presente a realizar su solicitud
Recibo del Servicio de Luz - original y 1 copia(s), o

Boleta del Servicio de Agua - original y 1 copia(s), o

Boleta del Impuesto Predial - original y 1 copia(s), o

Estado de cuenta de servicio telefénico - original y 1 copia(s), o

Certificado de Residencia - original y 1 copia(s)



https://www.dif.cdmx.gob.mx/programas/programa/programa-de-entrega-de-despensas-apoyos-alimentarios-poblacion-en-condiciones-de-vulnerabilidad
https://www.dif.cdmx.gob.mx/programas/programa/programa-de-entrega-de-despensas-apoyos-alimentarios-poblacion-en-condiciones-de-vulnerabilidad

Cocinas o comedores Populares
Antecedentes

El Programa Comedores Populares se creo en el aio 2009 como parte de la iniciativa del Gobierno
del Distrito Federal (hoy Ciudad de México) de instalar Comedores Populares a través de dos
instituciones: el Instituto de Asistencia e Integracién Social (IASIS) y el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia. Esta iniciativa buscaba establecer las bases para apoyar a la poblacion del
Distrito Federal (ahora Ciudad de México) de escasos recursos que habitan en unidades de muy
alta, alta y media marginacién mediante la instalacién de Comedores Populares, ampliando con ello
las posibilidades de acceso y goce del derecho a la alimentacién y seguridad alimenticia de la
poblacién de la Ciudad de México (Evaluacidon Externa, 2014). El objetivo del programa definio
apoyar el acceso a la alimentacién a través de proporcionar una racién alimentaria, a cambio de una
cuota simbdlica de 10 pesos y con ello, impactar a grupos vulnerables como son nifias y nifos,
adultos mayores, mujeres embarazadas, personas con discapacidad y a poblacion en extrema
pobreza; ademas, se estableci6 como exentos de pago, a las personas en situacion de calle,
desempleados, personas en extrema pobreza y los que el IASIS y el Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia estimaran necesario. El programa inicié con 25 comedores y al cierre de 2017
se logré tener en operacién 115 con la entrega de 4.9 millones de raciones. En septiembre de 2009,
se promulgé la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricional para el Distrito Federal, a la cual se aline6
el Programa Comedores Populares, ademas en concordancia con su Articulo 10, fraccién IXy la Ley
de Cultura Civica del Distrito Federal, el Programa Comedores Populares promueve de forma
incluyente, la participacion ciudadana, primero para conformar grupos solidarios y posteriormente la
representacién legal de los comités que atienden dichos comedores, generando la convivencia y
solidaridad social, el respeto por la diferencia y la diversidad, el sentido de pertenencia a la
comunidad, la colaboracién como una vertiente del mejoramiento del entorno y de la calidad de vida
de la poblacion. En 2013 el programa se agrup6 en torno al “Sistema para la Seguridad Alimentaria
y Nutricional de la Ciudad de México”, sistema que garantiza la seguridad alimentaria de la poblaciéon

de la Ciudad. Actualmente todos los programas que tienen un componente alimentario se unificar en



una sola estrategia que intensificara esfuerzos por garantizar el derecho fundamental a la
alimentacion denominada “Sistema para la Seguridad Alimentaria y Nutricional de la CDMX”. Durante
el ejercicio fiscal 2015 el programa fue sujeto a una evaluacion Externa de Resultados y Satisfaccion,
a raiz de la cual se instrumentaron las siguientes mejoras; se incluyé un indicador que monitorea la
entrega de los insumos a los comedores; se realizan supervisiones a los Comedores con base en
una programacion establecida; y se brinda orientaciones a grupos solidarios y personas usuarias de
los Comedores Populares. En junio de 2017, se promulgé la Ley de Comedores Sociales de la
Ciudad de México, misma que es de interés social y de observancia general en la Ciudad de México,
garantizando lo dispuesto en el Articulo 4 Constitucional, y tiene por objeto hacer efectivo el derecho
de las personas habitantes de la Ciudad de México a una alimentacion nutritiva, suficiente y de

calidad, en condiciones de accesibilidad.

Sin embargo, en México aun persiste la carencia por acceso a la alimentacién, la cual tiene como
principales causas la escasa accesibilidad a la canasta basica, el acceso limitado al sistema
comercial de abasto de alimentos y de bienes de primera necesidad, el bajo poder adquisitivo de los
hogares, los insuficientes espacios para la entrega de raciones alimentarias a bajo costo y el régimen
alimentario inadecuado de la poblacién (alimentos con alto contenido de azucar, grasas saturadas y
sodio); ademas existe una pérdida progresiva de la capacidad de adquisicién de alimentos de
calidad, en particular entre la poblacién de menores ingresos, tanto por el control del abasto como
por los precios incrementados por encima del nivel general de precios (Diagndstico y Programa de

Derechos Humanos de la Ciudad de México, 2016).

Se puede identificar que una de las principales problematicas para alcanzar la seguridad alimentaria
se relaciona directamente con el tema de acceso a los alimentos, debido a que el ingreso monetario
de las personas es uno de los principales determinantes para el acceso, tanto en cantidad como en
calidad, situacion que afecta particularmente a aquellas familias con ingresos bajos, que cuentan
con empleos precarios 0 que han visto una fuerte afectacion de sus ingresos. Entre los efectos que

tiene la carencia por acceso a la alimentacion, podemos enumerar problemas de malnutricion como



lo son la desnutricion, la anemia, el sobrepeso u obesidad, enfermedades crénico degenerativas
(diabetes e hipertension) problemas que impactan la salud de la poblacion y, con ello generando
inseguridad alimentaria; ademas, una mala nutricion puede a largo reducir la inmunidad, aumentar
la vulnerabilidad a las enfermedades, alterar el desarrollo fisico y mental, y reducir la productividad

(Evalta CDMX, 2016).

El programa incide en los cuidados de los integrantes del hogar ya que permiten descargar tiempos
en trabajo doméstico, preparacion de alimentos y compra de los insumos; lo cual apoya aun mas a
las personas en situacion de pobreza y permite aminorar los efectos de la carencia por acceso a la

alimentacion; fortaleciendo la autonomia econémica en las mujeres y en el ingreso familiar.



Cocinas o comedores econdémicos

Referencia en:

https://www.dif.cdmx.gob.mx/storage/app/uploads/public/5a7/4ac/523/5a74ac5236ffb430519256.pdf

Descripcion El Programa de Comedores Comunitarios busca mejorar las condiciones nutricionales de la poblacion de nifios y nifias de 0 a 11 afios
de edad, mujeres en gestacion y lactantes, personas con alguna discapacidad y adultos mayores de 65 afios, proporcionando por medio
de comedores comunitarios, alimentos nutritivos de calidad y en cantidad suficientes.

Cobertura Nacional

geografica

Beneficiarios Poblacién urbana y rural que cumple los siguientes criterios:

En el sector urbano: Areas Geoestadisticas Basicas (AGEB) con mas de 300 habitantes que forman parte de las ZAP urbanas.
Habitante de la Ciudad de México, que resida en unidades territoriales con indice de Desarrollo Social muy bajo, bajo y medio, que
tenga 18 afios o0 mas y cuente con disponibilidad de tiempo para organizar y operar el Comedor Popular.

En el sector rural: Localidades con una poblaciéon mayor a 300 y menor a 2.500 habitantes que pertenecen a municipios clasificados
como ZAP rurales.

Objetivo Contribuir a fortalecer el cumplimiento efectivo de los derechos sociales que potencien las capacidades de las personas en situacion de
pobreza, a través de acciones que incidan positivamente en la alimentacion mediante la instalacion y operacion de Comedores
Comunitarios.

El programa que existe en la Ciudad de México pretende:

Contribuir al mejoramiento de la situacion alimentaria de aproximadamente 18,000 personas usuarias que residen o transitan en la
ciudad, con carencia por acceso a la alimentacion, en situacién de pobreza extrema y preferentemente en Unidades Territoriales con
indice de Desarrollo Social (IDS) muy bajo, bajo y medio, raciones de comida caliente, a través de la operacién de aproximadamente
120 comedores populares. Ademas de otorgar 250 platicas de orientacion nutricional y derechos humanos con perspectiva de género
para contribuir en el cumplimiento de la “Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricional para el Distrito Federal.” de conformidad con la
suficiencia presupuestal y con el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en el cual se sefiala que "Toda
persona tiene derecho a la alimentacion nutritiva, suficiente y de calidad

Requisitos La forma de acceso al Programa se realizara mediante demanda de la o las personas solicitantes y tendra un costo de 10 pesos por
comida por persona, directamente en el comedor de su localidad.

Area La Unidad Administrativa involucrada en la operacién del Programa social es la Direccidon Ejecutiva de Asistencia Alimentaria, a través

encargada de la Subdireccion de Servicios Alimentarios.

Organismo Secretaria del Bienestar

responsable

Organismo Direccion General de Politicas Sociales

ejecutor

Vinculos a | Programa Nacional México sin Hambre 2014-2016

politica

Nacional



https://www.dif.cdmx.gob.mx/storage/app/uploads/public/5a7/4ac/523/5a74ac5236ffb430519256.pdf

Desayunos Escolares
Antecedentes

En 1929 una organizacion altruista La Gota de Leche distribuia una racion de lacteo entre los nifios

pobres de las zonas periféricas de la Ciudad de México.

El gobierno de México vio el esfuerzo altruista y decidié crear la Asociacion de Proteccion a la
Infancia (API) con el fin de ofrecer un desayuno frio a los escolares que atendia La Gota de Leche,

le llamaron “Programa de Raciones Alimenticias”.

Entre 1935 y 1945 los desayunos escolares que se entregaban a los nifios consistian en un cubo de

250 mililitros de leche entera, emparedado, huevo cocido y un postre.

El programa empez06 a ser tan solicitado que en 1988 se distribuian 606 mil 700 de estos paquetes

diarios, tan solo en la periferia de la ciudad de México.

Fue hasta 1989 cuando los desayunos escolares empezaron a entregarse mas alla de la periferia.
En ese ano llegaron al DF, Hidalgo, Edomex y Tlaxcala; para 1990 se agreg¢ a la lista el estado de

Aguascalientes.

Al llegar 1991 la cobertura aumentd hasta Guanajuato y en 1993 vino la gran expansion del programa

al llegar ademas a Guerrero, Jalisco, Michoacan, Morelos, Oaxaca, Puebla y Veracruz.

Ya para 1994 los desayunos empezaron a distribuirse en Chihuahua, Chiapas, Coahuila, Durango,
San Luis Potosi, Tabasco, Zacatecas, Querétaro y Sinaloa. El afio siguiente, es decir 1995, el

programa ya abarcaba las 32 entidades del pais.

Todo este crecimiento en la cobertura de los desayunos escolares no habria sido posible sin el
surgimiento de instituciones que surgieron posteriores a la API, como son el Patronato de Proteccion

a la Infancia en 1950, la cual se centraba en el combate a la poliomielitis.



Ademas del Instituto Nacional de Proteccion a la Infancia (INPI), que fue la responsable de la planta
operadora de desayunos escolares y finalmente el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de

la Familia en 1997, la cual heredd todo el programa y lo maneja hasta la fecha.

De 1977 a 1997 los desayunos se generaban en una planta integradora de raciones alimenticias,

que tras empacar los productos los enviaba a cada entidad a través de su red de distribucion.

Pero al respecto el DIF indica “el modelo de operacion no permitia la flexibilidad suficiente para
considerar las diferencias en torno al consumo, asi como los habitos y cultura alimentaria de cada
entidad. Ademas, los costos de operacion se elevaban, resultando ser un modelo de operacién poco

eficiente”.

La historia de los desayunos escolares ha sido intrinseca a la de la asistencia social, ambas han
transitado por perspectivas que en un comienzo fueron de caridad, pasando por el paternalismo
gubernamental, hasta una orientacion compensatoria de las desventajas sociales; sin embargo a
inicios del afio 2000 se han realizado trabajos para reconceptualizar las labores a nuevos esquemas
de participacion social, que promuevan la autogestién, fomenten la soberania alimentaria y

reconozcan la importancia del aprovechamiento y rendimiento escolar de los nifios y nifias.

La evolucion y transformacion del programa ha hecho que se sumen cada vez mejores estrategias
en torno a la salud y a la participacién social, como la incorporacién de un marco cultural y nutricional
en el que se promueve la elaboracion de desayunos calientes, considerando las diferentes
necesidades de cada regién con base en su cultura alimentaria, asi como la incorporaciéon de mas
actores comunitarios que refuercen el programa y ayuden a difundir una mejor orientacién social y

alimentaria en las comunidades atendidas.



Desayunos escolares

Referencia en:

https://plataformacelac.org/programa/116#imageModal
https://www.unioncdmx.mx/articulo/2017/01/03/educacion/la-historia-de-los-
desayunos-escolares-del-dif

http://sitios.dif.gob.mx/dgadc/wp-
content/uploads/2018/11/Participaci%C3%B3n-Social-PDE-2018.pdf

Descripcion Es el Programa de Alimentacion Escolar de México, busca contribuir a la
seguridad alimentaria de la poblacion escolar, sujeta de asistencia social,
mediante la entrega de desayunos calientes, desayunos frios. La poblacion
objetivo del programa son nifas, nifios y adolescentes en condiciones de riesgo
y vulnerabilidad, que asisten a planteles oficiales del Sistema Educativo
Nacional, ubicados en zonas indigenas, rurales y urbano-marginadas,
preferentemente.

Alcance Nacional

Cobertura Urbano Rural

geografica

Beneficiarios

Nifias, nifios y adolescentes en condiciones de riesgo y vulnerabilidad, que
asisten a planteles oficiales del Sistema Educativo Nacional, ubicados en zonas
indigenas, rurales y urbano-marginadas, preferentemente.

Objetivo Contribuir a la seguridad alimentaria de la poblacién escolar, sujeta de asistencia
social, mediante la entrega de desayunos calientes, desayunos frios, disefiados
con base en los Criterios de Calidad Nutricia, y acompafiados de acciones de
orientacion alimentaria, aseguramiento de la calidad alimentaria y produccion de
alimentos.

Requisitos

Area

encargada de

la  operacion

del Programa

Social

Organismo Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

responsable

Organismo Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

ejecutor

Vinculos a | Estrategia Integral de Asistencia Social Alimentaria

politica

Nacional

Becas educativas distintas a las de Oportunidades (Progresa)

Becas

https://politica.expansion.mx/mexico/2019/08/21/registro-becas-amlo-
2019-sep-ciclo-escolar-2019-2020

Beca Promajoven

Dirigida a madres jovenes y jovenes embarazadas, principalmente de
las zonas rurales de todo el territorio mexicano. Para recibir el apoyo de



https://plataformacelac.org/programa/116#imageModal
https://www.unioncdmx.mx/articulo/2017/01/03/educacion/la-historia-de-los-desayunos-escolares-del-dif
https://www.unioncdmx.mx/articulo/2017/01/03/educacion/la-historia-de-los-desayunos-escolares-del-dif
http://sitios.dif.gob.mx/dgadc/wp-content/uploads/2018/11/Participaci%C3%B3n-Social-PDE-2018.pdf
http://sitios.dif.gob.mx/dgadc/wp-content/uploads/2018/11/Participaci%C3%B3n-Social-PDE-2018.pdf
https://politica.expansion.mx/mexico/2019/08/21/registro-becas-amlo-2019-sep-ciclo-escolar-2019-2020
https://politica.expansion.mx/mexico/2019/08/21/registro-becas-amlo-2019-sep-ciclo-escolar-2019-2020

850 pesos me
nsuales durante 10 meses, las beneficiarias deberan cumplir con estos
requisitos:
e Tenerentre 12 y 18 afos de edad.
¢ No recibir otra beca o0 apoyo econdémico que tenga el mismo
proposito.
o Estarinscrita en algun plantel publico de educacion bésica del
sistema escolarizado, no escolarizado u otro sistema de
educacion.

Beca Acércate a tu
escuela

Orientada a nifios y adolescentes de grupos vulnerables y localidades
preferentemente rurales e indigenas, y a menores que padezcan algun
tipo de discapacidad y asistan a un centro escolar. La beca es de 375
pesos mensuales y también dura 10 meses.

Beca Aprovechamiento
académico

Destinada a los estudiantes inscritos en instituciones educativas
publicas del Estado de México en los niveles de 4.°, 5.° y 6.° de primaria
y secundaria de los Subsistemas Educativos Estatal y Federalizado. El
monto de la beca es de 500 pesos mensuales por un periodo de 10
meses Y lo Unico que se les pide a los alumnos es:

e Contar con un promedio minimo de 8.0.

e Acreditar que viven en el Estado de México.

e No estar becado por otro organismo.

Mi beca para empezar

Aunque el apoyo es otorgado por el gobierno de la Ciudad de México,
es importante que los estudiantes de primaria y secundaria de la capital
sepan que pueden recibir un apoyo de 330 pesos mensuales.




Anexo 2. Definicion operacional de las variables

Definicion Unidad Tipo/Escala
operacional

DEPENDIENTE:

Cobertura Vacuna triple Si/No Cualitativa/Nominal

vacunacion contra
el sarampién

virica (SRP)
aplicada en el
brazo

12 dosis

22 dosis (refuerzo)

INDEPENDIENTE:

Tipo de Programa
de apoyo
econémico

Programas que
tienen como
objetivo mejorar la
calidad de vida de
la poblacion de
grupos
vulnerables,
principalmente los
de nivel
socioeconémico
bajo, que vivan en
areas rurales, o
comunidades
indigenas, por
medio de dinero
en efectivo, vales
de despensa,
tarjetas para
transporte, bonos,
etc.

Programa de apoyo
condicionado
(Prospera/Oportunidades)
*Programa de apoyo no
condicionado

Personas sin ningun apoyo

Cualitativa/Nominal

COVARIABLES

Edad del menor

Edad que tenia el
entrevistado (nifio,
nifia) el dia que se
les realizo el
cuestionario

Anos cumplidos

Cuantitativa/
Discreta

Sexo del menor

Categoria sexo

Hombre/Mujer

Cualitativa/ Nominal

Edad del
responsable

Edad que tenia el
entrevistado
(padre o tutor) el
dia que se les

Anos cumplidos

Cuantitativa/
Discreta

realizo el

cuestionario
Sexo del Categoria sexo Hombre/Mujer Cualitativa/ Nominal
responsable
Nivel de Ultimo grado de | Primaria 0 menos Cualitativa/Ordinal
educacion del estudios Secundaria Preparatoria o
responsable cursados mas
Afiliacién a Servicios Si /No Cualitativa/ Nominal

servicios de salud

constituye un
sistema de




atencioén orientado
al mantenimiento,
la restauracion y
la promocion de la
salud de las
personas (Articulo
4°)
(IMSS/ISSSTE/Se

guro
Popular/SSA/Médi
co Privado)
Nivel Medida Muy bajo Cualitativa/ Ordinal
socioecondmico econdémica y Bajo
sociologica total Medio a Alto
basada en el
ingreso, la
educacion y la
ocupacion.
Zona de Circunscripcion Rural Cualitativa/ Nominal
residencia territorial donde se | Urbano
asienta una Metropolitano
persona
Regidn Estados de la Noreste Cualitativa/ Nominal
republica Noroeste
mexicana que son | CDMX-Edo.
contiguos y tienen | México
de modo Centro
aproximado la Sur
misma poblacién
Hogar indigena Aquel donde el Si/No Cualitativa/Nominal

jefe del hogar es
originario de un
territorio donde se
agrupan en
diferentes pueblos
que tienen su
propia cultura,
lengua y
tradiciones.

Anexo 3. Codebook de las variables

a) ENSANUT 2012

Numero | Nombre Etiqueta Renombre | Valores
de dela
variable | variable
1 Folio ¢ Folio Folio N/A
2 Intp Numero de intp 01=Jefe del hogar
residente 02=Esposo (a) o compafiero(a)




informante del
cuidador del nifio

03= Hijo

04= Nieto (a)

05= Nuera o yerno

06= Madre o Padre

07= Suegro

77= Otro parentesco (especifique)

Vis1f Fecha de la Interview O=dia/mes/afio
Vis2f entrevista
Vis3f
Vis4f
medad Edad del menor medad N/A
msexo Sexo del menor msexo 1=Mujer
2=Hombre
m107g Vacuna de CNV_SRP | 1=Si
m108g sarampion 2=No
m109e 9=No sabe
m110e No responde
m117a
m124a
m133_1a
m133_2a
m134
m135
m117 Fecha de mestodos | O=dia/mes/afio
b,c,d aplicacion de la
m124 vacuna Triple
b,c,d Viral (Sarampién,
m133_1 Rubeola y
b,c,d Parotiditis)
Primera
m133_2a | Fechade Mestodos2 | O=dia/mes/afo
aplicacién de la
vacuna Triple
Viral (Sarampién,
Rubeola y
Parotiditis)
Segunda
h401a Apoyo econdmico | ApocEcon | 01= Apoyo monetario de
h401b de programas Oportunidades (Progresa)
h401c (salud, educacion 02=Becas escolares de
h401d y nutricion) Oportunidades (Progresa)
h401e 03= Apoyo monetario de adultos

mayores de Oportunidades
04= Atencién medica de
Oportunidades (Progresa)
05= Papilla de Oportunidades
(Progresa)

06= Apoyos monetarios del programa

de ayuda alimentaria (PAL)

07= Apoyo monetario del programa
de 70 y mas

08= Pensioén alimenticia para adultos
mayores




09= Salud y nutricion para pueblos
indigenas (suplemento con
micronutrimentos)

10= Estancias infantiles

11= Leche liconsa o Conasupo
12= Despensas del DIF

13= Despensas de otras
organizaciones

14= Cocinas o comedores populares
Desayunos escolares

15= Suplementos de vitaminas y
minerales

16= Becas educativas distintas a las
de oportunidades (Progresa)

17= ¢ Organizacion no
gubernamental o civil?

18= Otros apoyos monetarios para
adultos mayores

77= Otros

88= Sin ningun apoyo

99= No sabe/No responde

10

sexo

Sexo

Sexo

1=Mujer
2=Hombre

11

edad

Edad en afos
cumplidos del
cuidador o tutor

edadpa

N/A

12

h209

Escolaridad del
responsable del
menor

escpa

00=Analfabeta

01=Preescolar

02=Primaria

03= Secundaria

04= Preparatoria o Bachillerato
05=Normal basica

06= Estudios técnicos

07=Estudios técnicos o comerciales
con secundaria terminada

08= Estudios técnicos o comerciales
con preparatoria terminada

09= Normal de licenciatura

10= Licenciatura o profesional

11= Maestria

12=Doctorado

13

h210a
h210b

Derechohabiencia
a servicios de
salud

ServSal

01=Seguro Social (IMSS)
02=ISSSTE

03=ISSSTE Estatal

04= Pemex

05= Defensa o Marina

06= Seguro Popular para una nueva
generacion

07= Seguro privado

08= De otra institucién

09= No esta afiliado o inscrito a
servicios médicos

99= No Responde/No Sabe

14

entidad

Entidad federativa

Region

01= Aguascalientes
02= Baja California




03= Baja California Sur
04= Campeche

05= Chihuahua

06= Chiapas

07= Ciudad de México (CDMX)
08= Coahuila de Zaragoza
09 =Colima

10= Durango

11= Guanajuato

12= Guerrero

13= Hidalgo

14= Jalisco

15= Estado de México
16= Michoacan de Ocampo
17= Morelos

18= Nayarit

19= Nuevo Ledn

20= Oaxaca

21= Puebla

22= Querétaro

23= Quintana Roo

24= San Luis Potosi

25= Sinaloa

26= Sonora

27= Tabasco

28= Tamaulipas

29= Tlaxcala

30= Veracruz

31= Yucatan

32= Zacatecas

15 est_urb Estrato de Urb 1= Rural
urbanidad 2=Urbano
3=Metropolitano
16 h215 Condicion Indi 1=Si
indigena 2=No
b) ENIM 2015
Numero | Nombre dela | Etiqueta Renombre | Valores
de variable
variable
1 UF2 Numero de hogar Folio N/A
2 UF6 Nombre de la intp N/A
madre/persona
encargada
3 IM16 Vacuna de CNV_SRP | 1=Si
sarampion o Tripe 2=No
Viral 8=No sabe
9=No responde
4 SARAMPION | Fecha de Mestodos 0=Dia/Mes/Afo
Aplicacién de la
vacuna




HC16

Apoyo de
programas
econdémicos
(Salud,
Educaciény
Nutricion)

ApocEcon

A=Programa
Prospera/Oportunidades (a
través de apoyo monetario,
becas escolares, atencién
médica en IMSS/Prospera,
papillas Nutrisano y/o
suplementos o complementos
alimenticios)

B=Programa de Apoyo
Alimentario (PAL) (apoyos
monetarios, suplementos y
complementos alimenticios)
C=Proagro
productivo/Procampo
D=Programa de Abasto Social
de Leche (LICONSA)
E=Diconsa/Programa de
Abasto Rural

F=Cruzada Nacional contra el
Hambre

G=Seguro Popular/Seguro
Médico Siglo XXI.
H=Guarderias y/o estancias
infantiles (IMSS, ISSSTE, DIF,
estancias SEDESOL)
I=Desayunos escolares
J=Despensas de DIF, el
gobierno estatal o municipal o
cocinas o comedores
comunitarios

K=Becas escolares diferentes
a las de Prospera

L=Algun apoyo para adultos
mayores (70 y mas, adultos
mayores, etc)

X=0tro (Especifique)
Y=Ninguno

Z=No Sabe

?=No Responde

AG1
AG2

Edad en afios
cumplidos del
menor

Edad

N/A

HL4

Sexo del menor

Sexo

1=Mujer
2=Hombre

AG2

¢, Cuantos anos
tiene?

edadma

N/A

EDG6

Escolaridad de la
madre

escma

Grado:

00 Preescolar

01 Primaria

02 Secundaria

03 Preparatoria o bachillerato
04 Normal basica

05 Estudios técnicos
comerciales con primaria
terminada




06 Estudios técnicos o
comerciales con secundaria
terminada

07 Estudios técnicos o
comerciales con preparatoria
terminada

08 Normal de licenciatura

09 Licenciatura o profesional
10 Maestria

11 Doctorado

98 NS
99 NR
14 HH7 Entidad federativa Region 1=Noroeste
2=Noreste
3=Centro
4=DF-Edo México
5=Sur
11 AG3 Derechohabiencia | Derhab 1=Seguro Social (IMSS)?
a servicios de 2=IMSS-Solidaridad-
salud Oportunidades-Prospera?
3=ISSSTE o ISSSTE Estatal
(ISSEMYM, ISSSTEZAC,
etc.)?
4=Pemex, Defensa o Marina?
5=Seguro Popular o Para una
nueva generacion o Siglo XXI?
6=Seguro Privado
7=0tro (especifique)
8=No responde
15 est_urb Estrato de Urb 1= Rural
urbanidad 2=Urbano
3=Metropolitano
16 h215 Condicién indigena | Indi 1=Si
2=No

Anexo 4. Recodificacion de las variables

a) Programas de apoyo econémico

Apoyo monetario de Oportunidades (Progresa)

1=Apoyo Monetario

Becas escolares de Oportunidades (Progresa)

Condicionado

Apoyo monetario de adultos mayores de Oportunidades

Atencion medica de Oportunidades (Progresa)

Papilla de Oportunidades (Progresa)

Apoyos monetarios del programa de ayuda alimentaria (PAL)

Apoyo monetario del programa de 70 y mas

Pensién alimenticia para adultos mayores

Salud y nutricién para pueblos indigenas (suplemento con
micronutrimentos)

Estancias infantiles

2=Apoyo Monetario no

Leche liconsa o Conasupo

Condicionado

Despensas del DIF




Despensas de otras organizaciones

Cocinas o comedores populares

Desayunos escolares

Suplementos de vitaminas y minerales

Becas educativas distintas a las de oportunidades (Progresa)

¢, Organizacion no gubernamental o civil?

Otros apoyos monetarios para adultos mayores

Otros

Sin ningun apoyo

No sabe/No responde

0=Sin ningun apoyo

b) Edad del responsable del menor

12-29 afos 1=15a29

30-49 anos 2= 30 a49

50 a 99 anos 3=50a+




c) Nivel educativo

00=Analfabeta

01=Preescolar

02=Primaria

03= Secundaria

1= Primaria o menos

04= Preparatoria o Bachillerato

05=Normal basica

06= Estudios técnicos

07=Estudios técnicos o comerciales con secundaria terminada

08= Estudios técnicos o comerciales con preparatoria terminada

2= Secundaria

09= Normal de licenciatura

10= Licenciatura o profesional

11= Maestria

12=Doctorado

3= Preparatoria 0 mas

d) Servicios de Salud

01=Seguro Social (IMSS)

1=Si

02=ISSSTE

03=ISSSTE Estatal

04= Pemex

05= Defensa o Marina

06= Seguro Popular para una nueva generacion

07= Seguro privado

08= De oftra institucion

09= No esta afiliado o inscrito a servicios médicos

0= No

99= No Responde/No Sabe

e) Region Entidad Federativa

Baja California, Baja California Sur, Chihuahua, Durango, Jalisco, Nayarit, | 1= Noroeste

Sinaloa y Sonora

Aguascalientes, Coahuila, Guanajuato, Nuevo Ledn, Querétaro, San Luis | 2= Noreste

Potosi, Tamaulipas, Zacatecas

Guerrero, Morelos, Puebla, Tlaxcala, Hidalgo, Michoacan y Colima

3= Centro

Ciudad de México, Estado de México

4= CDMX-Edo. de
México

Campeche, Chiapas, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y

Yucatan

5= Sur
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