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1. INTRODUCCION 

 

 La vacunación es considerada como un derecho universal y una obligación de 

acuerdo a la Ley general de salud artículo 144o.(7) 

 

Las enfermedades infecciosas siempre han tenido un impacto devastador en la 

humanidad. Algunas de las pandemias más catastróficas de nuestra historia 

incluyen la plaga de Justiniano (542-546 d.C.), la peste bubónica (1347-50 d.C.), 

también conocida como la "Peste Negra” que borró un tercio de toda la población 

humana y la fiebre española por influenza en 1918. (3) 

 

Antes de la introducción de estrategias preventivas y terapéuticas eficaces, la 

principal causa de muerte eran las infecciones bacterianas y la esperanza de vida 

era menor a 50 años. Debido a esto se implementaron tres medidas que ayudaron 

a reducir drásticamente las muertes por enfermedades infecciosas. Estas medidas 

fueron la higiene, los antibióticos y las vacunas. (3) 

 

La primera vacuna se descubrió hace más de 300 años causando uno de los 

mayores impactos en la historia de la ciencia. (1) TABLA 1 

 

Existe la teoría del origen de la vacunación secundaria a creencias homeopáticas 

en las cuales la protección de enfermedad severa podría darse al estar expuesto a 

pequeñas dosis de la enfermedad. En la literatura asiática, existen indicios del uso 

de costras de lesión dérmica de la viruela inhaladas para inmunizar contra la 

enfermedad en el siglo XI. A partir de ahí, la variolación cutánea pasó a Medio 

Oriente y África, y posteriormente de Turquía hasta Gran Bretaña y el resto de 

Europa. y otros lugares, Aunque la variolación fue un éxito se detuvo debido a las 

reacciones adversas significativas e incluso fatales. Esto sirvió de antecedente para 

Jenner quien observó que la enfermedad leve en los seres humanos podría prevenir 

la viruela y con esto se logró la primera vacuna de la historia, la vacuna de la viruela, 
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logrando la erradicación de esta enfermedad en el siglo XX y como antecedente 

para la investigación de nuevas vacunas. (2) 

 

Posteriormente Pasteur inoculó Pasteurella multocida en un cultivo envejecido en 

pollos, pero no causó enfermedades, luego hizo un cultivo fresco e inoculó los 

mismos pollos quienes resultaron ser inmunes. A partir de esto surgió la hipótesis 

de que los patógenos podrían atenuarse por la exposición a temperatura alta, 

oxígeno y productos químicos. (2) 

 

A mediados del siglo XX, el cultivo celular se comenzó a utilizar como medio de 

atenuación. Así, el período entre 1950 y 1980 desarollaron numerosas vacunas de 

virus atenuados, incluidas las de la poliomielitis (Sabin oral), el sarampión, la rubéola 

y las parotiditis. 

 

Se han realizado enormes avances en el campo del desarrollo de vacunas. 

Enfoques empíricos como atenuación y la inactivación de microorganismos fueron 

los primeros pasos hacia la vacunología moderna. Recientemente, nuevas 

tecnologías como glicoconjugados y la introducción de nuevos adyuvantes de 

vacunas cambió el campo de las vacunas, sin embargo, el cambio más grande vino 

con la primera secuenciación del Haemophilus influenzae todo el genoma en 1995, 

un descubrimiento que permitió el nacimiento de "Vacunación inversa”.Esta 

tecnología se comenzó a aplicar después con el reordenamiento de los genomas 

de los cultivos celulares y con esto se desarollaron las vacunas contra la influenza 

y el rotavirus al mezclar segmentos de ARN de cepas atenuadas con ARN que 

codifica antígenos de cepas silvestres circulantes.(2,3)  
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EVOLUCION DE LA VACUNACION EN MEXICO  

 

En 1804, El Dr.  Francisco Balmis introdujo a México la vacunación antivariolosa, 

pero no fue hasta 1908 cuando en México se crea la Ley constitutiva del Instituto 

Bacteriológico Nacional creado para el estudio de enfermedades infecciosas y 

preparación de vacunas. En 1926, por Decreto del presidente Plutarco Elías Calles 

se hace obligatoria la vacunación contra la viruela y se realizan campañas masivas 

para su aplicación. (6) 

 

En 1939 aparece el primer reporte de producción de sociales biológicas para 

demanda nacional, en los siguientes años, se incorporaron al calendario de 

inmunización vacunas contra la difteria y la tos ferina (1948), tuberculosis (1951), 

tétanos (1954), poliomielitis (1956) y sarampión (1970). (10) 

 

Pero no fue hasta 1973 cuando se estableció el programa nacional de 

inmunizaciones; esto antecedió a la Organización Mundial de Salud (OMS) por un 

año el famoso Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI). Este se considera 

como el programa más exitoso hasta el momento, reduciendo la contribución de las 

enfermedades infecciosas a la alta proporción de la mortalidad de menores de 5 

años. (10) 

 

 Esto dio lugar a establecer una forma de registrar los biológicos que fue la cartilla 

nacional de vacunación y en 1986, con el afán, la preocupación y la dedicación de 

eliminar la polio, se establecieron los días nacionales de vacunación política 

recomendada por Albert Sabin, que descubrió y ayudó a la producción de la vacuna 

oral contra la polio en nuestro país. 

 

En 1990, se presentaron tres eventos que influenciaron en la salud pública con 

respecto a las acciones de vacunación en nuestro país. El primero, fue el brote de 

sarampión, y que ocasionó cerca de 6,000 defunciones. Esto puso en evidencia que 

las coberturas en México eran insuficientes, lo que dio lugar a una Encuesta 
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Nacional de Coberturas de Vacunación, cuyos resultados indicaron que únicamente 

46 de cada 100 niños tenían su esquema de vacunación. 

  

 En este mismo año se celebró la Cumbre Mundial a favor de la Infancia, en la que 

México, junto con otros países, se comprometió a mejorar las condiciones de vida, 

la protección y desarrollo del niño. Entre los logros de este programa  cabe destacar 

que abrió las puertas para conseguir un esquema de vacunación amplio, altas 

coberturas de vacunación; esto ha permitido la erradicación de la viruela y la polio, 

la eliminación del sarampión, la rubéola y el síndrome de rubéola congénita, la 

difteria y el tétanos neonatal, y una reducción importante en algunas enfermedades 

inmunoprevenibles, como las enfermedades diarreicas por rotavirus y las 

infecciones graves por Haemophilus influenzae de tipo B y Streptococcus 

pneumoniae. (10) 

 

En 1999, durante la gestión del secretario Juan Ramón de la Fuente, México fue el 

primer país en la región en incorporar la vacuna pentavalente (DPT/Haemophilus 

influenzae B/HB), que fue innovadora porque permitió incrementar el número de 

biológicos sin incrementar el número de inyecciones al introducir dos biológicos 

adicionales en la misma inyección de la tradicional DPT. (10)  

 

En 2000, se inicia de forma masiva el uso de la vacuna doble viral, en 2009 se inicia 

en México la aplicación contra el VPH en población de 12 a 16 años de edad 

residentes en municipios de riesgo (6) 

 

Actualmente el esquema básico incluye 14 biológicos. (6) 
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2. MARCO TEORICO  

 

GENERALIDADES DE VACUNAS 

 

Las vacunas se definen como microorganismos enteros o partes de estos que se 

administran para prevenir una enfermedad infecciosa. (5) Son una de las medidas 

preventivas más beneficiosas y rentables que hay.  

 

Para poder entender cómo funcionan las vacunas y como surgen las bases de las 

recomendaciones para su uso, es útil comprender la función básica del sistema 

inmunológico humano. 

 

La inmunidad es la capacidad del cuerpo humano para tolerar la presencia de 

material externo al cuerpo y eliminarlas. La capacidad discriminatoria para eliminar 

sustancias extrañas es realizada por un sistema complejo de células que interactúan 

llamado sistema inmunológico. Dado que la mayoría de los organismos (como 

bacterias, virus y hongos) se identifican como extraños, la capacidad de identificar 

y eliminar estas sustancias brinda protección contra enfermedades infecciosas. (4) 

 

El sistema inmunológico desarrolla una defensa contra los antígenos, que son 

sustancias que pueden estimular el sistema inmunológico. Esta defensa se conoce 

como respuesta inmune y generalmente la podemos diferenciar en dos tipos de 

acuerdo a las células y sustancias involucradas; 

 

1. Inmunidad Humoral: es la producción de Moléculas de 

inmunoglobulinas o anticuerpos, por linfocitos B (células B). 

2. Inmunidad Celular: es la que esta mediada por la activación de Células 

específicas, incluidos los linfocitos T. 

 

Existen dos mecanismos básicos para adquirir inmunidad: pasivo y activo. 
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La inmunidad pasiva es la que se obtiene mediante la administración de anticuerpos 

o antitoxinas preformados. (5) Esta proporciona protección inmediata contra la 

infección, pero es temporal. Los anticuerpos se degradarán durante un período de 

semanas a meses y el receptor ya no estará protegido. 

 

La inmunidad activa es la protección producida por el propio sistema inmunológico 

de una persona. El sistema inmunológico es estimulado por un antígeno para 

producir anticuerpos e inmunidad celular. A diferencia de la inmunidad pasiva, que 

es temporal, la inmunidad activa suele durar muchos años, a menudo de por vida. 

(5) 

 

Una manera de adquirir inmunidad activa es contraer la infección con la forma del 

organismo que causa la enfermedad. En general, una vez que las personas se 

recuperan, tendrán inmunidad de por vida a esa enfermedad, esta protección se 

conoce como memoria inmunológica. Después de la exposición del sistema 

inmunológico a un antígeno, ciertas células B de memoria continúan circulando en 

la sangre y residen en la médula ósea durante muchos años. Tras la reexposición 

al antígeno, estas células de memoria comienzan a replicarse y producen 

anticuerpos rápidamente para restablecer la protección. (4) 

 

Las vacunas inducen inmunidad activa, ya que contienen antígenos que estimulan 

el sistema inmunológico para producir una respuesta inmunitaria. Sin embargo, en 

este caso, el receptor no está sujeto a la enfermedad y sus posibles complicaciones. 

 

Muchos factores pueden influir en la respuesta inmunitaria a la vacunación. Estos 

incluyen la presencia de anticuerpos maternos, la naturaleza y dosis del antígeno, 

la vía de administración y la presencia de un algún adyuvante. Los factores del 

huésped, como la edad, la nutrición, la genética y la enfermedad coexistente, 

también pueden afectar la respuesta. (4) 
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TIPO DE VACUNAS 

 

En la actualidad se cuenta con diferentes tipos de vacunas las cuales se han 

desarrollado con la finalidad de lograr inocuidad y efectividad a largo plazo. 

 

 Toxoides: que son exotoxinas bacterianas que mediante procedimientos químicos 

pierden su toxicidad conservando su antigenicidad.  

 

Subunidades antigénicas:  obtenidas de microorganismos, como es el caso de los 

polisacáridos de neumococo y Haemophilus influenzae tipo b, o antígenos 

obtenidos por ingeniería genética como es el caso del antígeno recombinante de la 

hepatitis B.  

 

Vacunas de microorganismos muertos: obtenidas de microorganismos tratados por 

medios físicos o químicos en los que mueren sin perder antigenicidad.  

 

Vacunas de microorganismos vivos atenuados: elaboradas con microorganismos 

que han perdido su virulencia tras crecimiento prolongado en cultivos, pero 

conservan su antigenicidad.  

 

También existen vacunas combinadas que contienen antígenos de varios agentes 

infecciosos distintos que se aplican en una sola aplicación, como la triple viral y 

vacunas conjugadas en las que se une o conjuga un antígeno polisacárido a un 

derivado proteico con el fin de incrementar su capacidad inmunogénica, como la 

vacuna conjugada contra el neumococo. (6) 

 

Las vacunas vivas se derivan de virus o bacterias "salvajes". Estos virus o bacterias 

silvestres se atenúan (debilitan) en un laboratorio, generalmente mediante cultivos 

repetidos.  
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Para producir una respuesta inmune, las vacunas vivas atenuadas deben replicarse 

en la persona vacunada. Una dosis de virus o bacterias administrados se replica en 

el cuerpo y crea suficiente organismo para estimular una respuesta inmunitaria. (4) 

 

Las vacunas vivas atenuadas que forman parte del esquema nacional de 

vacunación en México son la vacuna Bacilo de Calmétte-Guerin contra la 

tuberculosis (BCG),  Rotavirus, Polio Oral , Vacuna triple viral contra sarampión, 

rubéola y parotiditis(SRP) y  Varicela está disponible en nuestro país pero  no es 

oficialmente parte del esquema nacional .(7)  

 

Las vacunas inactivadas no se pueden replicar. Estas vacunas no causan 

enfermedad, ni siquiera en una persona inmunodeficiente. Los antígenos 

inactivados se ven menos afectados por los anticuerpos circulantes que los 

antígenos vivos, por lo que pueden administrarse cuando el anticuerpo está 

presente en la sangre. 

 

Las vacunas inactivadas generalmente requieren múltiples dosis para producir 

inmunidad. En general, la primera dosis no produce inmunidad protectora, pero 

ayuda a preparar al sistema inmunológico. Se desarrolla una respuesta inmunitaria 

protectora después de la segunda o tercera dosis. A diferencia de las vacunas vivas, 

que producen una respuesta inmune que se asemeja mucho a la infección natural, 

la respuesta inmune a una vacuna inactivada es principalmente la producción de 

anticuerpos. Estos títulos de anticuerpos disminuyen con el tiempo. Como resultado, 

algunas vacunas inactivadas pueden requerir dosis suplementarias periódicas para 

aumentar o "reforzar" los títulos de anticuerpos. (4) 

 

Las vacunas inactivadas que forman parte del esquema de vacunación Mexicana 

son las vacunas virales enteras inactivadas (poliomielitis y Hepatitis A). Las vacunas 

fraccionadas incluyen la de Influenza, Hepatitis B, Virus del papiloma humano, 

Neumococo y Pentavalente acelular. (7) 
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VACUNA PENTAVALENTE 

 Vacuna Pentavalente acelular (DPaT+VIP+Hib). 

 

Es una preparación de toxoides diftérico y tetánico adsorbidos a la cual se le 

adicionan componentes antigénicos purificados de Bordetella pertussis, poliovirus 

1, 2 y 3 propagados en cultivo de células e inactivados y una preparación de 

polisacárido de Haemophilus influenzae tipo b. En la siguiente imagen se enlistan 

los componentes de la Vacuna penvalente (IMAGEN 1). 

 

 

                 IMAGEN 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia. Manual de vacunación 2007-2008 México: Consejo Nacional de Vacunación, 

2008. 

Está indicada para la inmunización activa contra la difteria, tos ferina, tétanos, 

poliomielitis e infecciones invasivas por Haemophilus influenzae de tipo b, el grupo 

de edad a vacunar son niños menores de 5 años en el siguiente esquema; cuatro 

dosis, las tres primeras con intervalo de 2 meses entre cada una; la primera, a los 2 

meses de edad, la segunda a los 4, la tercera a los 6 y la cuarta a los 18 meses de 

edad. Dosis: 0.5 ml de vacuna reconstituida.   

 

u, 
UI 

2S 
2 1'11 
.a uo· 
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n 
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Vía de administración: IM; se debe aplicar en el tercio medio de la cara 

anterolateral externa del muslo derecho en los menores de 18 meses de edad. Para 

mayores de 18 meses de edad y dependiendo de su masa muscular, aplicar en la 

región deltoidea del brazo derecho. 

 

La eficacia después de la cuarta dosis la eficacia es cercana a 100% para los 

toxoides tetánico y diftérico; igual o superior a 80% para la fracción pertusis, y 

superior a 95% para el componente Hib. La eficacia de la vacuna puede afectarse 

si la persona se encuentra bajo tratamiento con inmunosupresores. (6) 

 

Contraindicaciones: reacción anafiláctica posterior a la administración de la 

vacuna, alergia a la neomicina, estreptomicina o polimixina B, fiebre de 38.5 ºC.(4) 

 

VACUNA HEXAVALENTE  

Vacuna pentavalente contra difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B y enfermedad 

invasiva por Haemophilus influenzae tipo b (DPaT+VIP+HB+Hib) 

 

Esta preparación contiene componentes antigénicos purificados de Bordetella 

pertussis, poliovirus 1, 2 y 3 propagados en cultivo de células e inactivados, los 

toxoides tetánico y diftérico adsorbidos en hidróxido o fosfato de aluminio. Además 

se agrega el componente HB que se produce por ingeniería genética, manipulando 

células de levaduras para que éstas produzcan el antígeno de superficie de la 

hepatitis B (AgsHB) el cual se purifica antes de combinarlo con los demás elementos 

de la vacuna (6). 

 

En frasco ámpula separado se presenta la vacuna Hib que está elaborada con polisacáridos 

(poliribosil-ribitol-fosfato o PRP) de Haemophilus influenzae del tipo b, unidos a diferentes 

proteínas acarreadoras, algunas de las cuales son proteínas de membrana externa de 

Neisseria meningitidis, toxoide diftérico y toxoide tetánico. Las vacunas inducen inmunidad 

solamente contra el polisacárido b de Haemophilus influenzae, y no contra los 

acarreadores. En la siguiente imagen se muestra la composición de la Vacuna hexavalente. 

IMAGEN 2.(6) 
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IMAGEN 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia. Manual de vacunación 2017. México: Consejo Nacional de Vacunación, 2017. 

El esquema son tres dosis, cada dosis de 0.5 ml con intervalo de dos meses entre 

cada una. Vía de aplicación, intramuscular profunda, aplicar en la cara anterolateral 

externa del muslo en menores de 18 meses de edad; si es de 18 meses y más en 

la región deltoidea. La eficacia después de tres dosis la eficacia para el antígeno de 

superficie de hepatitis B, y superior a 95% para el componente Hib. Está indicada 

para la inmunización activa contra difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B e 

infecciones invasivas producidas por Haemophilus influenzae del tipo b en menores 

de cinco años. (6) 

 

 

 

 

 

 

Composición. Dosis de 0.5 mL 

Jeringa prellenada: 
• Toxoide diftérico no menos de 30 Unidades Internacionales 

(U.1.) . 
• Toxoide tetánico no menos de 40 U.I. 
• Antígenos de Bordetella pertussis: 

Toxoide pertussis 25 µg. 
- Hemaglutinina filamentosa (HAF) 25 µg. 
- Pertactina 8 µg. 

• Antígeno de superficie del virus de Hepatitis B ADN-r 10 µg. 
• Virus de poliomielitis inactivado: 

- Tipo 1 (cepa Mahoney), 40 Unidades de antígeno (UD). 
- Tipo 2, 8 UD. 
- Tipo 3, 32 UD. 

• Agua inyectable. c.b.p. 0 .5 ml. 

Frasco con liofilizado: 
• Polisacárido capsular de Haemophilus influenzae tipo b, 10 

µg. 
• Conjugado a Toxoide Tetánico. 20-40 µg. 
• Lactosa, Cloruro sódico (NaCI), medio 199 (estabilizante 

que contiene aminoácidos, sales minerales y vitaminas). 
• Como residuos del proceso de fabricación están presentes: 

cloruro potásico, fosfato disódico, fosfato monopotásico, 
polisorbato 20 y 80, glicina, formaldehido, sulfato de 
neomicina v sulfato de P.Olimixina B. 
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2.1 ANTECEDENTES  

 

La presente Norma Oficial Mexicana tiene como propósito asegurar la protección de 

toda la población susceptible, así como de los grupos de riesgo en el país, contra 

las enfermedades que se previenen mediante la vacunación o se tratan con 

la aplicación de productos biológicos como inmunoglobulinas o faboterápicos. (7)  

 

De acuerdo con el proyecto de Norma oficial mexicana (PROY-NOM-036-SSA2-

2018) el esquema básico de vacunación debe completarse en las niñas y niños 

hasta los 4 años con 11 meses y 29 días de edad. (7) 

 

Hasta antes del 2008, el programa comprendía la aplicación de las vacunas BCG, 

antipoliomielítica oral (OPV) y pentavalente de células completas (PVcc) en 

menores de un año (esquema de tres vacunas), así como la SRP al año. 

 

En 2009, se da la sustitución de la vacuna pentavalente de células completas 

(DPT+HB+Hib) contra la difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B y enfermedades 

invasivas por Haemophilus influenzae del tipo b, por la vacuna pentavalente acelular 

en su componente de la fracción pertussis (DPaT/VIP+Hib), añadiendo el 

componente de vacuna antipoliomielítica inactivada en lugar de hepatitis B, la cual 

se aplica de manera separada con primera dosis al nacimiento (6). 

 

Anteriormente, se han realizado en el país diferentes estudios evaluando la 

cobertura de vacunación. En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio 

Camino 2016, llevada a cabo por el Instituto Nacional de Salud Pública, se observó 

que en los menores de un año la vacuna con mayor cobertura correspondió a BCG 

llegando hacer de un 93.9% y de 98.3% en niños de 12 a 23 meses, seguida de 

hepatitis B y neumococo, reportando cobertura menor al 70% para el resto de las 

vacunas y específicamente de 68% para vacuna pentavalente acelular. (8) 
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Además, demuestran que existen múltiples factores asociados a un esquema 

incompleto entre los cuales destacan: madre menor de 20 años, madre hablante de 

lengua indígena, analfabeta, con escolaridad de primaria o menos y no 

derechohabiente de algún servicio de salud (8,9). 

 

Cabe mencionar que para evaluar el esquema de vacunación es muy útil contar con 

la Cartilla Nacional de Vacunación sin embargo en uno de los estudios 

anteriormente mencionados se ha encontrado que solo el 61.3% de los cuidadores 

primarios contaban con ella. (9) 

 

 En marzo de 2020, se declaró un estado de emergencia nacional para controlar la 

propagación del SARS-CoV-2, el virus que causa la enfermedad por coronavirus 

2019 (COVID-19). Las medidas de respuesta de salud pública para mitigar la 

pandemia se han centrado en el distanciamiento social y confinamiento voluntario 

en casa. El distanciamiento social, así como la interrupción de servicios de salud 

rutinarios pueden resultar en una menor accesibilidad a los servicios de 

inmunización, dejando a los niños en riesgo de enfermedades prevenibles por 

vacunación.  

 

El 26 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) emitió una guía 

sobre el funcionamiento de programas de vacunación durante la pandemia por 

COVID-19, la cual proporciona principios rectores y consideraciones para ayudar a 

los países en su toma de decisiones con respecto a la inmunización de rutina, 

vigilancia de enfermedades prevenibles por vacunación, campañas de vacunación 

masiva y la reinstauración de servicios de inmunización. (15) 

 

En estudios recientes estudios se ha estimado que la suspensión de los programas 

nacionales de inmunización causará 140 muertes infantiles por cada muerte de 

COVID-19 evitada(14), y que el beneficio de mantener la vacunación de rutina es 

mayor que el riesgo de muerte por COVID-19 que podría resultar de visitar los 

servicios de salud para la inmunización. (11) 
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La cobertura con tres dosis de DTP se estancó en aproximadamente 86% a nivel 

global entre 2010 y 2018. Solo alrededor de un tercio de los países en 2018 

cumplieron el objetivo de una cobertura de DTP3 del 80%. (11) 

 

En el Hospital Infantil de México Federico Gómez, en el 2019, se administraron 384 

dosis de vacuna pentavalente y 386 dosis de hexavalente, sumando un total de 770 

dosis durante 1 año. En el año 2020 se administraron 10 dosis de pentavalente y 

671 de hexavalente, disminuyendo un 11% las dosis totales con respecto al año 

anterior. En la siguiente grafica se representa las dosis administradas en los años 

2019 y 2020, se puede observar una notable disminución de las dosis administradas 

durante los meses de abril a julio, periodo en el que se implementaron 

completamente las medidas de distanciamiento social y confinamiento voluntario en 

casa (Figura 1). 

FIGURA 1. 
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2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las estrategias de distanciamiento social y confinamiento en casa pueden tener un 

efecto negativo sobre las tasas de vacunación en pediatría. La cobertura de 

vacunación infantil a nivel global se ha visto afectada durante la pandemia por 

COVID-19. Es importante evaluar el impacto en nuestro entorno dado el riesgo de 

resurgimiento de enfermedades prevenibles por vacunación. 

 

2.3 JUSTIFICACIÓN  

Se estima que 80 millones de niños en 68 países están en riesgo de desarrollar 

enfermedades prevenibles mediante vacunación, debido a la interrupción de los 

servicios de inmunización de rutina. (14) 

 

Dichos brotes pueden resultar en un aumento morbilidad y mortalidad 

predominantemente en lactantes y otros grupos vulnerables, lo que puede causar 

una mayor carga sobre los sistemas de salud ya afectados por la respuesta al 

COVID-19. 

 

 La Inmunización de rutina debe mantenerse para seguir avanzando en los logros 

de la salud pública y mantener el progreso hacia objetivos como la erradicación de 

la poliomielitis, el sarampión, la rubéola y la eliminación del tétanos neonatal.  

 

La tos ferina, difteria, tétanos neonatal, poliomielitis y enfermedad invasiva por H. 

influenzae tipo B siguen siendo un problema de salud importante entre los niños de 

los países en desarrollo; todas estas enfermedades que aumentan la 

morbimortalidad en menores de 5 años pueden ser prevenibles con la vacuna 

pentavalente.  

 

Por lo cual es importante conocer la cobertura de vacunación de los pacientes 

atendidos en nuestra institución, e identificar los factores más comúnmente 

asociados a un esquema incompleto. Esto con el fin de desarrollar estrategias 
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enfocadas en aumentar la cobertura de vacunación y reducir las oportunidades 

perdidas en nuestro hospital durante y después de la pandemia por COVID-19. 

 

 

 

2.4 OBJETIVOS 

 

• GENERAL 

Describir la cobertura de inmunización con vacuna pentavalente/hexavalente en 

niños menores de 4 años durante la pandemia por COVID-19.  

• OBJETIVOS PARTICULARES 

Describir el porcentaje de cobertura de vacuna penta/hexavalente por grupo de 

edad. 

Evaluar factores asociados a una cobertura incompleta de la vacuna 

pentavalente o hexavalente.  

• PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la cobertura de inmunización con vacuna pentavalente/hexavalente en 

niños menores de 4 años en un hospital de tercer nivel durante la pandemia 

COVID-19?  

 

2.5 HIPOTESIS  

A) La cobertura con vacuna pentavalente o hexavalente en menores de 4 años 

es menor al umbral mínimo recomendado a nivel internacional por el Plan de 

Acción de Vacunación Global (80%). 
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3. MARCO METODOLOGICO 

 

3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Es un estudio observacional, transversal con componente analítico. 

 

3.2 POBLACIÓN 

Todos los pacientes menores de 4 años que acuden a la consulta externa de 

Pediatría y neonatología en el Hospital Infantil de México Federico Gómez entre 

febrero 2021 y febrero 2022.  

 

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSION  

Todos los pacientes que no cuenten con cartilla Nacional de salud y/o comprobantes 

de vacunación. 

 

3.4 TAMAÑO DE MUESTRA 

Considerando un porcentaje de cobertura estimado en 80% basado en cifras 

nacionales del 2019, y considerando un límite de confianza de +/- 5% para intervalo 

de confianza del 95% se requieren 246 pacientes. 
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3.5 VARIABLES  

 

Variables 

independientes 

Tipo de 

variable 
Definición conceptual Definición operacional Unidad de medida 

Edad Variable continua 
Rango de edad en el que 

encuentra el participante 

Según edad cronológica 

en meses por interrogatorio
Meses 

Sexo Dicotómica 

Características anatomo-

fisiológicas y 

cromosómicas que dividen 

a los humanos en 

masculino y femenino 

Características anatomo-

fisiológicas y dividen a los 

humanos en masculino y 

femenino por interrogatorio  

1 = Femenino                 

 2 = Masuculino

Entidad federativa Politómica 
Entidad federativa donde 

vive el paciente

Entidad federativa donde 

vive el paciente 

Según Domicilio por 

interrogatorio 

Enfermedades que padece 

el paciente: 
1 = Cardiopatías

-Cardiopatías 2 = Neumopatías 

-Neumopatía 3 = Gastropatías

-Gastropatías 4 = Nefropatías

-Nefropatías 5 = Uropatías

-Uropatías 6 = Enf. neurológica 

-Enfermedad neurológica  
7 = Ant. de 

prematuridad

-Endocrinopatías 8 = Otras

Nivel 

socioeconómico 
Politómica 

Definición conceptual: 

conjunto de variables 

económicas, sociológicas, 

educativas y laborales por 

las que se califica a un 

individuo o un colectivo 

dentro de 

una jerarquía social.

Según la puntuación 

obtenida en la evaluación 

socioeconómica por 

Trabajo social

1, 2, 3, 4, 5, 6

1 = Menor de 15 años 

2 = 15-20 años

4 = 20-25 años

5 = 30 – 35 años

6 = 35-40 años 

7 = mayor 40 años 

1 = Analfabeta

2 = Primaria incompleta

3 = Primaria completa

4 = Secundaria 

completa

5 = Preparatoria 

completa

6 = Licenciatura 

completa 

7 = Posgrado 

Religión Politómica 

Conjunto de creencias 

religiosas, de normas de 

comportamiento practicado 

por la madre del 

participante 

Religión al interrogatorio 

1 = Católica                  

2 =  Otras religiones      

3 = Agnostico

Edad materna Politómica 

Rango de edad en el que 

encuentra la madre del 

participante 

Según edad cronológica 

en años al interrogatorio

Escolaridad Politómica 

Nivel de estudios 

completado por la madre 

del participante 

Nivel de estudios 

completado al 

interrogatorio 

Comorbilidades Politómica 

Cualquier otra enfermedad 

previamente diagnosticada 

en el paciente
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3.5 METODOLOGÍA 

Se incluirán a los pacientes menores de 4 años que acudan a consulta de 

neonatología y de pediatría general entre febrero 2021 y febrero 2022. La cobertura 

de vacunación se obtendrá de la Cartilla Nacional de Salud (CNS) o de los 

comprobantes de vacunación, además se recabarán datos sociodemográficos por 

medio de un cuestionario aplicado al cuidador primario, y las variables antes 

descritas se registrarán en una hoja de recolección de datos previamente diseñada 

(ANEXO 2.) 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Las variables cualitativas serán descritas mediante porcentajes, y las variables 

cuantitativas empleando medidas de tendencia central y dispersión (mediana y 

rango intercuartílico). 

 

Hablaremos de un esquema de vacunación completo considerando a todas las 

vacunas de acuerdo con la edad del paciente en el momento de la consulta. Se 

considerará un esquema de vacunación completo si el paciente cuenta con todas 

las dosis correspondientes a la edad de acuerdo con el esquema de vacunación 

nacional versión 2017 (ANEXO 3). 

 

De manera separada se describirá la cobertura de vacunación con vacuna 

penta/hexavalente, se considerará esquema completo de vacuna 

penta/hexavalente si el paciente cuenta con el número de dosis adecuadas para la 

edad (1 dosis de los 3 a los 4 meses con 29 días de edad, 2 dosis de los 5 meses 

a los 6 meses con 29 días, 3 dosis de los 7 a los 18 meses con 29 días, 4 dosis a 

partir de los 19 meses de edad).  

 

Para analizar la relación entre las variables sociodemográficas y la cobertura de 

vacunación se empleará X2 o prueba exacta de Fisher. 
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4. RESULTADOS 

Durante el periodo de 1 año (febrero 2021-febrero 2022) se recolectaron datos de 

249 pacientes de los cuales 106 acudieron a la consulta externa del servicio de 

neonatología y 143 a la consulta externa de pediatría general, en un inicio nuestro 

estudio se enfocaba en menores de 2 años, sin embargo, para poder valorar la 

cobertura se decidió ampliar el margen de edad para incluir a menores de 4 años. 

Las características sociodemográficas del núcleo familiar de los pacientes 

evaluados se muestran en la Tabla 4.  

 

Tabla 4. Características sociodemográficas del núcleo familiar los pacientes que acudieron 
a consulta externa en el periodo febrero 2021-febrero 2022. 

Características  Frecuencia/Porcentaje (%) 

Edad materna  

26-30 años (67 / 249) (26.9%) 

21-25 años (59 / 249) (23.7%) 

31-35 años (55 / 249) (22.1%) 

15-20 años (26 / 249) (10.4%) 

36-40 años (25 / 249) (10.0%) 

Mayores de 40 años (9 / 249) (3.6%) 

Menor de 15 años (8 / 249) (3.2%) 

Escolaridad materna 

Preparatoria completa (89 / 249) (35.7%) 

Secundaria completa (78 / 249) (31.3%) 

Licenciatura completa (32 / 249) (12.9%) 

Primaria incompleta (31 / 249) (12.4%) 

Analfabeta (10 / 249) (4%) 

Primaria completa (8 / 249) (3.2%) 

Religión  

Católica (186 / 249) (74.7%) 

Otras religiones (28 / 249) (11.2%) 

Agnóstica (35 / 249) (14.1%) 

Estado de México (151 / 249) (60.6%) 
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Entidad federativa de 
procedencia 

Ciudad de México (77 / 249) (30.9%) 

Hidalgo (5 / 249) (2%) 

Oaxaca (4 / 249) (1.6%) 

Puebla (3 / 249) (1.2%) 

Veracruz (3 / 249) (1.2%) 

Guerrero (4 / 249) (1.6%) 

Otras (2 / 249) (0.8%)  

Nivel 
socioeconómico  

2 (135 / 249) (54.2.%) 

1 (113 / 249) (45.4%) 

6 (1 / 249) (0.4%) 

 

En lo referente a las características de los pacientes, la mediana de edad fue 10 

meses, rango intercuartílico 43, el 57% (142/249) eran del sexo masculino y 43% 

femenino (107/249). Las comorbilidades más frecuentemente encontradas fueron 

enfermedades neurológicas, antecedente de prematuridad y cardiopatías (ver tabla 

5). El 38.1% (95/249) de los pacientes tenían al menos alguna comorbilidad y 9.6% 

(24/249) de los pacientes tenían dos o más comorbilidades.  

 

Tabla 5. Comorbilidades de los pacientes que acudieron a 
consulta externa en el periodo febrero 2021-febrero 2022. 

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje 

Cardiopatías 27 10.8 

Neumopatías 12 4.8 

Gastropatías 22 8.8 

Nefropatías 5 2 

Uropatías 9 3.6 

Enf. neurológica 33 13.3 

Ant. prematuridad 32 12.9 

Endocrinopatías 11 4.4 

Otras 98 39.4 

Total 249 100 
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Solo el 25.7% (64/249) de los pacientes contaban con un esquema de vacunación 

completo de acuerdo con su edad. Las causas del esquema incompleto en el 74.5% 

(185/249) restante se documentaron de acuerdo con lo referido por el cuidador 

primario, siendo la causa más frecuente el desabasto (ver tabla 6). 

  

Tabla 6. Causa de esquema incompleto de los pacientes que acudieron 

a consulta externa en el periodo febrero 2021-febrero 2022 de acuerdo 

con lo referido por el cuidador primario. 

 

 

 

Se interrogo el lugar donde los pacientes acuden a su vacunación siendo lo más 

frecuente un Centro de salud en un 73.1% y solo el 20.5% de la población acude a 

nuestra institución para su vacunación. Se observo una asociación entre el lugar de 

vacunación habitual y el tener un esquema de vacunación incompleto (p=0.03): 

 

Tabla 7. Relación entre esquema de vacunación y el lugar habitual de vacunación 

Esquema de Vacunación 

Lugar habitual de vacunación 

HIMFG 
Centro de 

salud 
Particular Otro Total 

Completo 19 (37.5%) 39 (21.4%) 2 (66.6%) 4 (30.7%) 64 (25.7%) 

Incompleto 32 (62.7%) 143 (78.5%) 1 (33.3%) 9 (69.2%) 185 (74.2%) 

Total 51 (100%) 182 (100%) 3 (100%) 13 (100%) 249 (100%) 

 

 

Causa Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

acumulado

Desabasto 122 65.9 65.9

No quise acudir por

la cuarentena
39 21.1 87

Personal de salud

mencionó que había

contraindicación

19 10.3 97.3

No aceptó 5 2.7 100

Total 185 100
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Además, se encontró asociación entre la edad materna y un esquema incompleto, 

observándose que todos los pacientes hijos de madres menores de 15 años tenían 

un esquema incompleto (p=0.03) 

 

La cobertura con vacuna Penta/hexavalente en menores de 4 años durante la 

pandemia COVID-19 fue del 72.9%.  

De manera individual se valoró el porcentaje de cobertura con vacuna 

Penta/hexavalente por grupo de edad observándose que el grupo con mayor 

porcentaje de cobertura eran pacientes que de 3 a 4 meses de edad y con menor 

porcentaje los pacientes de 5 a 6 meses de edad. (ver figura 2).  

 

 

FIGURA 2. 

 

 

Representación gráfica de cobertura de vacuna penta/hexavalente de acuerdo con el grupo de edad en el 

hospital infantil de México Federico Gómez durante el periodo de febrero 2021.febrero 2022 

 

Se evaluaron los posibles factores asociados a una cobertura incompleta de la 

vacuna Penta/hexavalente. Sin embargo, no se encontró asociación entre la edad 

materna, religión, lugar de procedencia y comorbilidades de los pacientes con la 

cobertura de vacuna Penta/hexavalente. Solamente se observó asociación entre el 
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nivel socioeconómico del cuidador primario y la cobertura de vacuna pentavalente: 

Los pacientes con el nivel socioeconómico más bajo tuvieron una menor cobertura 

en comparación con el resto de pacientes (58.6% Vs 83.6% p=<0.0001): 

Tabla 8. Relación Nivel socioeconómico de cuidador primario con cobertura de vacuna Penta / 
Hexavalente 

Cobertura con vacuna Penta / 
Hexavalente  

Nivel socioeconómico Total 

1 Mayor de 1  

Incompleta 38(41.3%) 20(16.3%) 58(27.1%) 

Completa 54(58.6%) 102 (83.6%) 156(72.8%) 

Total 92(42.9%) 122(57%) 214(100%) 

*En la tabla no se muestran los niveles socioeconómicos 3,4 y 5 ya que ningún paciente fue clasificado dentro de estos niveles. 
** De acuerdo con la clasificación de trabajo social el nivel más bajo es 1. 

*** La diferencia en cobertura fue estadísticamente significativa (p= <0.0001 por X2=13.24) 

 

 

El tamaño del efecto se calculó con Odds ratio (OR) de 3.21 intervalo de confianza 

de 95% (1.68 a 6.111). 

 
Dentro de nuestra población estudiada, se observaron 49 pacientes que no tenían 

ninguna dosis de vacuna penta/hexavalente; de estos, 28 (57.1%) tenían 

comorbilidades, 34 (69.4%) acudían a centro de la salud para su vacunación, y 30 

pacientes eran procedentes del Estado de México y 34(69.4%) tenían un nivel 

socioeconómico de 1. 
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5. DISCUSION  

Estudios anteriores han demostrado que la pandemia y las medidas restrictivas 

afectan las actividades de vacunación en niños (17,18). Ha sido sugerido que gran 

parte de la disminución en la administración de vacunas se deba a las primeras 

medidas de contención de la pandemia (suspensión de servicios de inmunización 

rutinaria, y confinamiento en casa) y el temor de contraer el SARS-CoV-2 durante 

los encuentros de atención médica. Al surgimiento de esta pandemia se observó 

que los servicios de inmunización rutinaria se afectaron alrededor del mundo, la 

Organización mundial de la salud (OMS) reporto una disminución del 70% de la 

inmunización rutinaria global. (19) 

 

Esta disrupción de servicios de inmunización afectan principalmente a países en 

desarrollo, como el nuestro, ya que estudios recientes evidencian que la mayoría de 

los países sufrieron una disminución en la inmunización rutinaria al inicio de la 

pandemia sin embargo los países con tasas altas de vacunación prepandémicas  

tuvieron un porcentaje menor de disminución de inmunización, a diferencia de 

países con baja tasa de vacunación que la pandemia disminuyo aún más el 

porcentaje de  inmunización.(20) 

 

Existen investigaciones previas que evalúan la cobertura del esquema de 

vacunación en nuestro país reportando cifras tan bajas como 48.9% de cobertura 

nacional para el esquema básico en 2017 (21), en nuestro estudio se observó una 

cifra aún más baja, ya que solo el 25.7% de nuestra población contaba con un 

esquema de vacunación completo para la edad. Hablando de la cobertura con 

vacuna pentavalente o hexavalente en nuestro país se había reportado 

anteriormente una cobertura de 68% en 2016 (8) y más reciente de acuerdo con 

datos de la OMS una cobertura en el 2019 del 82%. (22) 

 

En este estudio se demostró que la cobertura de vacuna penta/hexavalente en 

menores de 4 años durante la pandemia COVID-19 en niños atendidos en nuestra 
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institución es de 72.9%, siendo menor al umbral mínimo recomendado a nivel 

internacional por el Plan de Acción de Vacunación Global de 80%. 

 

En cuanto a cobertura de vacuna penta/hexavalente por grupo de edad podemos 

observar que fue mayor en niños de 3 a 4 meses teniendo un porcentaje de 90.4% 

de cobertura, hecho que pudiera relacionarse con que estos pacientes recibieron 

sus dosis ya con el restablecimiento de los servicios de inmunización de rutina, en 

segundo lugar, se encuentran niños mayores de 19 meses con un 78.7% los cuales 

recibieron la mayoría de las dosis de vacuna penta/hexavalente en época 

prepandémica. Los pacientes con menor cobertura son los niños de 5 a 6 meses y 

de 7 a 18 meses a los cuales les correspondía recibir sus dosis al principio de la 

pandemia momento en que los servicios de inmunización se suspendieron.  

 

No podemos afirmar que esta baja cobertura en nuestra población se debe 

exclusivamente a las medidas preventivas implementadas durante la pandemia. 

Solo el 21.1% de los cuidadores primarios refirieron no haber deseado acudir a la 

vacunación rutinaria por la pandemia COVID-19, sugiriendo que existen otros 

factores independientes a las medidas de contención que influyeron en la baja 

cobertura de inmunización con vacuna Penta/hexavalente en nuestra institución.  

 

Llama la atención que la causa más frecuente referida de un esquema incompleto 

fue el desabasto de vacunas, la cual  anteriormente ha sido  reportada en periodo 

prepandémico como factor asociado a las bajas tasas de vacunación en nuestro 

país (23), esta escasez de vacunas  preexistente  en nuestro país se ve agravada 

por la pandemia COVID-19, ya  que durante el inicio de la pandemia gran parte de 

los recursos económicos y esfuerzos que sostenían servicios esenciales de salud 

como la  inmunización de rutina en México (24) y en otros países alrededor del 

mundo se desviaron para combatir la actual pandemia, causando incluso la 

suspensión de estos servicios (25), ocasionando aún más una baja disponibilidad a 

los servicios de inmunización de rutina durante el periodo pandémico. 
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Contrario a lo esperado y observado en estudios previos hechos en nuestro país 

(8,9,21), donde se habían observado múltiples factores asociados a un esquema 

incompleto como lo es la edad materna, la escolaridad materna, religión, nivel 

socioeconómico entre otros, en nuestro estudio no se encontraron que estos 

factores estuvieran asociados a un esquema incompleto de vacuna 

penta/hexavalente, solamente se observó asociación a una cobertura incompleta a 

un nivel socioeconómico bajo. Es posible que no se encontraran más factores 

asociados a una cobertura incompleta se deba por el tamaño de nuestra muestra y 

características de los pacientes .  

 

En cuanto a la población estudiada, vale la pena destacar que la gran mayoría 

cuenta con al menos una comorbilidad, por lo cual estos pacientes tienden a tener   

más contacto con la atención medica que un niño sano por lo cual nuestros 

hallazgos no se pueden extrapolar en la población sana que no busca atención 

médica tan a menudo, y probablemente su cobertura de vacunación sea aún menor. 

Hay que recalcar que tener una cobertura de inmunización baja en nuestra 

institución pone en riesgo a niños menores de 4 años con comorbilidades de 

presentar enfermedades graves prevenibles por vacunación. 

 

La pandemia ha evidenciado las múltiples deficiencias dentro nuestro sistema de 

salud pública, sin embargo, podemos implementar nuevas estrategias para tratar de 

mitigar estas adversidades con campañas masivas de  información clara  dirigidas 

a los padres de familia, figuras gubernamentales, trabajadores de salud, médicos 

de primer contacto y en especial pediatras para generar conciencia  sobre la 

vitalidad de mantener porcentajes de coberturas de inmunización para conseguir la 

inmunidad de rebaño y evitar el resurgimiento de las enfermedades prevenibles por 

vacunación.  

 

Con ayuda de la tecnología se puede implementar un sistema de recordatorio de 

inmunización por medio de correo electrónico o llamada telefónica, en la cual se 

realiza el seguimiento de la vacunación por vía remota y ha tenido resultados 
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favorables en otros países. (27) Es imprescindible que los servicios de salud pública 

elaboren una estrategia de contención para mantener un presupuesto para los 

servicios de vacunación durante la actual y futuras pandemias. 

 

 

6. CONCLUSION 

 

La presente pandemia nos recuerda la importancia de mantener la vacunación de 

rutina para evitar el resurgimiento de enfermedades prevenibles mediante 

vacunación. Con los datos obtenidos en este estudio, podemos afirmar que la 

cobertura de inmunización con vacuna penta/hexavalente en niños menores de 4 

años en nuestra institución es menor a la recomendada. Además, que observamos 

que el nivel socioeconómico bajo se asoció a una menor cobertura por lo cual 

nuestros esfuerzos deben ser especialmente dirigidos a esta población vulnerable. 

La relevancia de esta información radica en la importancia de crear conciencia sobre 

la cobertura de inmunización durante la pandemia COVID-19, ya que el beneficio 

de la inmunización es mayor al riesgo de muerte por infección por SARS CoV2, 

especialmente dentro de un hospital de tercer nivel que cuenta con una población 

de pacientes con comorbilidades por lo cual se considera un grupo en riesgo de alta 

morbilidad y mortalidad ante las enfermedades prevenibles por la vacunación.  

 

Es necesario realizar más estudios que permitan identificar factores asociados a un 

esquema incompleto para desarrollar estrategias dirigidas a aumentar la cobertura 

de inmunización en los grupos de riesgo y el resto de la comunidad, recordar a los 

cuidadores primarios y trabajadores de salud de la importancia vital de la 

vacunación, incluso mientras continúa la pandemia de COVID-19. 
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 

 

Actividad  Agosto 

2020 

Septiembre 

2020 

Octubre 

2020 

Noviembre 

2020- 

Diciembre 

2021 

Enero 

2021 

Febrero 

2022 

Marzo- 

Abril 

2022 

Mayo 

2022 

Selección y 

entrega de 

tesis 

x        

Búsqueda en 

la bibliografía 

 x x      

Marco teórico 

y 

antecedentes 

y objetivos 

  x      

Revisión de 

expedientes 

   x     

Captura de 

información 

   x     

Cumplimiento 

de metas 

   x     

Análisis de 

datos 

    x    

Escritura de 

tesis 

     x   

Correcciones 

de tesis 

      x  

Entrega de 

tesis 

       x 
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9.LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

RECURSOS Y LIMITACIONES 

Recursos Humanos: Residente de pediatría, asesor clínico y metodológico. 

 

Recursos materiales: Expedientes de la consulta externa del servicio de 

neonatología y pediatría general, cuestionario a cuidador primario realizado en la 

consulta externa.  

 

Limitaciones: únicamente se estudiará a la población del Instituto que acude a los 

servicios de pediatría general y neonatología en la consulta externa, por lo cual no 

será posible transpolar los resultados a la población general. 
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10. ANEXOS 

 

TABLA 1. DESARROLLO DE VACUNACIÓN  

Vivas 
atenuadas  

Organismos enteros 
muertos  

Polisacáridos  Manipulado 
genéticamente  

Siglo XVIII 
 Viruela   (1798) 

   

Siglo XIV 
Rabia (1885) 

Tifoidea (1896) 
Colera ( 1896) 
Plaga (1897) 

  

Inicios  del siglo 
XX  
Tuberculosis  
(BCG)(1927) 
Fiebre tifoidea 
(1935) 
 
 

Pertussis(1926) 
Influenza (1939) 
Rickettsia (1938) 
 

Toxoide difteria 
(1923) 
Toxoide tetánico 
(1926) 

 

Siglo XX  
Polio (oral/ 
1963) 
Sarampión 
(1963) 
Rubéola (1969) 
Adenovirus 
(1980) 
Varicella (1995) 
Rotavirus (1999) 
Colera 
(atenuada 
)(1999) 
Influenza (1999) 
 
 
 

Polio(Inyectada)(1980
) 
Rabia ( cultivo de 
células )(1980) 
Encefalitis japonesa 
(1992) 
Encefalitis transmitida 
(1981) 
Hepatitis A (1996) 
Colera 
(WCrBS)(1991) 
Meningococo 
conjugada (Grupo C) 
(1999) 
 

Proteínas 
secretadas por 
Ántrax (1970) 
Meningococo (1974) 
Neumococo(1977) 
Haemophilus 
influenza tipo B 
(1985) 
H. influenza tipo B 
conjugada (1987) 
Tifoidea Vi (1994) 
Pertussis acelular 
(1996) 
Hepatitis B (1981) 

Hepatitis B antígeno 
recombinante de 
superficie (1986) 
Lyme OspA(1998) 
Colera ( toxina B 
recombinante)(1993
) 
 

Siglo XXI 
Rotavirus 
(atenuada)(2006
) 
Zoster (2006) 

Encefalitis japonesa 
(2009) 
Colera ( WC)(2009) 

Neumococo 
(Heptavalente)(2000
) 
Meningococo (2005) 
Neumococo (13-
valente)(2010) 

Virus del papiloma 
humano 
recombinante 
(2006) 
VPH recombinante 
bivalante (2009) 
Proteínas  de 
Meningococo grupo 
B (2013) 

( Plotkin S. History of vaccination. Proc Natl Acad Sci U S A. 2014 Aug 26;111(34):12283-7. doi: 
10.1073/pnas.1400472111. Epub 2014 Aug 18. PMID: 25136134; PMCID: PMC4151719 
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ANEXO 2.  

Nombre de paciente 
___________________________________________________ 
Registro____________Edad:_____FN:__/__/___  Sexo:_________ 
Informante:____________________   Edad Materna :_______ 
 Escolaridad Materna: _______________ Religión: ____________ 
Teléfono: ____________     
Diagnóstico: __________________________________________________ 

1. Favor de marcar con una  “X” las vacunas que  se le han aplicado al 

paciente . 

 
2. En caso de tener esquema incompleto, ¿cuál fue la causa de que no se 

aplicaran las vacunas? (puede marcarse más de una) 

 
a) Desabasto.         

b)  No quise acudir por la cuarentena        

c) Contraindicación para vacunación: ¿Cuál? _________________________ 

d) No acepto que mi hijo sea vacunado. Razón_____________________  

 
3. ¿Dónde acude habitualmente para la aplicación de Vacunas?    

a) HIMFG.  

b)  Centro de salud.   

c)  Particular.    

d) Otro_________ 

- DOIIS -· -· VACUNA - DOSIS -· -· CM- - - QUI- - -,_,,~llltA JMIKI 

IUIIO( ULOSIS li'<KA MHAC(fl -OOCA IN,CCOONU 
llGUhOA fMUCI -- '°" NCUMOCOCO •n111U."A tMIKI 

fflMíM M HACOI •(w.AfA 

HIPATITIS 1 HOAT111.S I SC.GUNDA JMIStl 

"7umA ... t-1. lllfLUfNlA INl'lUllaA 

o.nuuA HIIMlU IJ.tUU -OIJff AVALIIITI TOSf[fUNA -· -- mmos U:0\JNOA •MHCS I\UkOV. , ..... , .... IAAO 

POUOMIWTtl ' _,_ .. 
INílCCIONU fflllCilU ta.t lLS 'AROnOn'IS llllfUUllO ,AA01 

,OR ,111111111• UJriillSH 

H. ltt/NflVH CUAlllA llMUU SlOUN"DA 11ftll0H 
d • ,Mt.tllltA • ' OWTlJUA HGUKDA t"1ios. 

Ol'T TOSf(RIHA Mf\iU&IO • AAot, ...... 
'ltTAHOS ,..,..,. t"1ios. 

,aJMCM lMHCS MUU 

DIMAIA,oR KGUNOA •MtsCS POUOMllllfll """'ºHAill 
ROfAVUtVS SI SAU.."1PIOHY 

,_IMCM UMUO .UHOLA ADKIONAlU 

HOAflrlSA OTIIAS 
5LGUNDA 11Ml5lS VACUNAS 
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ANEXO 3. 

(Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia. Manual de vacunación 2017. 
México: Consejo Nacional de Vacunación, 2017) 

 

Cuadro 1.4 Esquerna Nacional de Vacunación 2017 para los menores de diez años de edad 

Nadmlento IICG Hepatitis B 
---

2meses Pentavalente a ce lular Hepatitis B llatavfrus Neumococo c.onjugad!a 

4meses Pentavalente a c.e lular 
1 

llatavfrus Neumococo c.onjugad:a 

&meses Pentavalente a ce lular Hepatitis B llatavfrus ......... 
7meses ................. 
12me5es 5RP Neumococo c.onjugad:a 

18.me5es Pentallaleflte acelular 

24me5es ......... ...__ ..... 
(2 años) 

36me5es ......... ...__ ..... 
(3 años) 

48,,me5es 
DPT(ll!fueno) ......... ..._ ..... 

(.4 .a.Fío•) 

S9·me5es 
........... w.-., ...... _, 

(5 años) 
VO.P (polí.o oralí) da llos; S. ;a lotii Y mas:4ildii an 11 y 2.1 S:amaniittii Nadon;a fa:s; da $.ii1lu~ 

72 me5es 
•(musm) (Gaños) 

• s.mo,111r,ru:indolll rila,h~-;¡rk;lti do2d'MJSD"lr'-4H di11,Qc:w.;¡$Daílblna.::ru~ IDl1ff~[ D:.lcdu:Q..AN1"1irodlt~M17s.111 :111~ b v.ac.un.ibñ..iliJlffittOr.11'1a:at'ag cacllomlaltls.. 
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