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RESUMEN 

 
Título: Nivel de aceptación de la vacuna contra el virus de la Influenza en 
población de la UMF No.58 antes y después de la Pandemia de COVID – 19” 
 

Autores: García, SG.*; Bautista, R**; Lucero, MA*** 

Antecedentes: México cuenta con una extensa historia en materia de aplicación y 

producción de vacunas, lo que resulta en un prestigioso programa de prevención a 

partir de la elaboración de vacunas efectivas, de bajo costo, aplicables a gran 

escala y con efectos protectores duraderos. En 2009 el mundo se enfrentó a la 

primera pandemia de influenza del siglo XXI, causada por el virus A(H1N1). La 

influenza es una enfermedad respiratoria aguda generada por el virus influenza, 

que se puede prevenir con la aplicación de una vacuna estacional. Pese a esto, 

sigue siendo una causa importante de morbimortalidad ya que se calcula que las 

epidemias de influenza anuales causan de 3 a 5 millones de casos graves de la 

enfermedad y de 290.000 a 650.000 muertes al año. 

Material y Métodos: Se realizo un estudio transversal, observacional y 

retrospectivo, de la red local de consultas. Se analizaron porcentajes de pacientes 

con aplicación de la vacuna contra influenza con un instrumento creado para este 

propósito. 

Recursos humanos: Investigador Principal, Investigador asociado y Tesista. 

Recursos físicos: Se necesitó de paquetes de hojas blancas, impresora y 

computadora institucional, así como software como Excel, Word y del SIMF 

(Sistema de Información de Medicina Familiar).  

Recursos financieros: Los propios de los investigadores.  

Infraestructura: Unidad de Medicina Familiar # 58 del IMSS, ubicado en 

boulevard Manuel Ávila Camacho, fraccionamiento “Las Margaritas”, S/N, CP 

54050, Tlalnepantla de Baz, Estado de México.  

Resultados: En cuanto a la vacunación contra Influenza en población de 6 a 24 

meses con un porcentaje de 80.77% en 2019 en comparación de 41.71% en 2021, 

en personas de 2 a 59 años un 8.05% en 2019 y un 8.46% en 2021, en la 

población de 60 años en adelante se observa un 9.68 % en 2019 contra un 

11.14% en 2021, las mujeres embarazadas tuvieron una vacunación del 74.98% 

en 2019 y un 53.70% en 2021. El porcentaje de hombres vacunados en 2019 fue 

de 4.24% y en 2021 3.99%, y en mujeres 6.53% en 2019 y un 11.25% en 2021, 

con un total de porcentaje de vacunación aplicada en 2019 al 10.78% de la 

población total y un 11.25% en 2021.   
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Conclusión: El porcentaje de población vacunada en 2021, no tuvo incremento, 

en comparación con el año 2019. Se encontró diferencia en la población de 6 a 24 

meses y en la embarazadas, disminuyendo la población vacunada en 2021 en 

comparación de año 2019. De la misma manera en el grupo de mujeres 

embarazadas vacunadas en 2021. 

 

Experiencia del Grupo: * Profesora Titular de la especialidad médica en medicina 

Familiar de la UMF #58 ** Jefa del Área de Epidemiologia de la Unidad de 

medicina Familiar #58*** Residente de segundo año de Medicina Familiar.  

Tiempo a desarrollarse: Octubre 2021 – Septiembre 2022 
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MARCO TEORICO 

 

Virus de la Influenza  

 

La inmunización ha recorrido un largo camino desde que el inglés Edward Jenner 

descubriera en 1796 que la viruela bovina, o viruela vacuna, no solo protegía 

contra la viruela humana, sino que también podía transmitirse deliberadamente de 

una persona a otra como mecanismo de protección. Este descubrimiento 

científico, publicado en 1798, se convirtió en un nuevo procedimiento, la 

“vacunación” (1) 

Durante los primeros años de la preparación y uso de las vacunas, su elaboración 

y control fue un proceso totalmente artesanal. No existían métodos estandarizados 

para comprobar la pureza de las semillas bacterianas utilizadas, por ello, no 

siempre se hacían pruebas estrictas de esterilidad y con menos frecuencia se 

realizaban pruebas de potencia en animales. Esta falta de precaución causó 

accidentes, así por ejemplo en 1902 una de las vacunas contra la peste bubónica, 

preparada por el también ruso Waldemar Mondecar Wolff, se contaminó con 

Clostridium tetani provocando la muerte por tétanos a 19 personas en la población 

de Mulkwai en la India (2) 

México cuenta con una extensa historia en materia de aplicación y producción de 

vacunas, lo que resulta en un prestigioso programa de prevención a partir de la 

elaboración de vacunas efectivas, de bajo costo, aplicables a gran escala y con 

efectos protectores duraderos. La historia de la vacunación en México se remonta 

a 1804, cuando el Dr. Francisco Xavier de Balmis introdujo la inoculación contra la 

viruela mediante la técnica de brazo en brazo. A fines del siglo XIX, se realizaron 

otros tipos de inmunizaciones contra la rabia, la polio y la tuberculosis. México 

sobresale, además, por su capacidad de producción de vacunas, convirtiéndose 

en el Centro Regional de Referencia para Vacunas. En 1990, México fue uno de 

los siete países del mundo autosuficientes para elaborar todas las vacunas del 

Programa Ampliado de Inmunizaciones. A su vez, México ha asumido políticas 

nacionales y compromisos internacionales destacables en materia de vacunación. 

El Programa de Vacunación Universal, que representa un orgullo para México, 

surgió con la finalidad de mejorar la sobrevida infantil y promover, proteger y 

cuidar la salud de todos los niños del país, a través de acciones de vacunación. A 

partir de su introducción, en 1991, el Programa de Vacunación Universal ha 

logrado elevadas tasas de cobertura de las vacunas, cumpliendo con casi todas 

las metas planteadas, que incluyen la erradicación de poliomielitis, difteria, 

sarampión y tétanos neonatal, y el control de la tos ferina y de las formas graves 

de tuberculosis. (3) 
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El Programa de Vacunación Universal (PVU) de México, creado en 1991, es un 

bien público. En dicho programa se invierten anualmente alrededor de 6 mil 

millones de pesos de fondos públicos para la compra de 16 inmunógenos 

distintos. Durante los últimos 12 años, las vacunas incluidas en el esquema básico 

se triplicaron, lo que se tradujo en una mayor presión sobre los sistemas del 

primer nivel de atención para garantizar el suministro continuo y adecuado de 

vacunas para los 2.2 millones de niños y niñas que nacen cada año en nuestro 

país. (4) 

Influenza 

Tanto los virus A como los B son causa de brotes estacionales, en ocasiones 

verdaderamente epidémicos (como el de la estación 2017-18 en los Estados 

Unidos). En forma global, la influenza tiene una tasa de ataque que se estima 

entre 5-10% en los adultos y entre 20-30% en los niños. (5) 

En los climas templados (hemisferios Norte y Sur), los brotes se presentan durante 

los meses de invierno, cuando se inicia la circulación de los virus, mientras que, en 

los climas tropicales, los virus circulan durante todo el año con mayor o menor 

intensidad y la enfermedad se presenta en brotes en cualquier momento con 

alguna irregularidad, predominando en las temporadas de lluvia. Los virus de 

influenza A también pueden causar pandemias caracterizadas por una rápida 

diseminación de un nuevo subtipo de A, que tenga la capacidad de transmisión de 

humano a humano en forma sostenida y eficiente. En el siglo pasado, se 

presentaron tres pandemias (1918, 1957 y 1968), denominadas respectivamente 

«Influenza Española», la más devastadora de todas, que coincidió con el final de 

la I Guerra Mundial y se estima que causó entre 20 y 100 millones de muertes, 

seguida de la influenza asiática con uno a dos millones de muertes y la influenza 

de Hong Kong, que causó cerca de un millón de muertes. (5) 

En 2009 el mundo se enfrentó a la primera pandemia de influenza del siglo XXI, 

causada por el virus A(H1N1). Se ha sugerido que este virus está relacionado con 

el virus que causó la pandemia en 1918 conocida como influenza española, en 

donde 20 a 40% de la población mundial fue infectada y ocurrieron alrededor de 

50 millones de defunciones.1,2 En marzo de 2009, se reportaron en México y 

Estados Unidos los primeros casos de influenza causados por un nuevo virus, 

identificado como A(H1N1)2009; posteriormente se reportaron casos en Canadá, y 

se extendió a diversos países y continentes. Ante esta situación, el 25 de abril de 

2009 la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró el estado de emergencia 

a nivel internacional, y el 11 de julio de 2009 elevó el nivel de alerta a fase 6, 

máxima categoría que indica la existencia de una amplia transmisión entre 

humanos en al menos dos continentes. (6) 

La influenza es una enfermedad respiratoria aguda generada por el virus 

influenza, que se puede prevenir con la aplicación de una vacuna estacional. Pese 

a esto, sigue siendo una causa importante de morbimortalidad ya que se calcula 
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que las epidemias de influenza anuales causan 3 a 5 millones de casos graves de 

la enfermedad y 290.000 a 650.000 muertes. Adicionalmente, éstas se asocian 

con un importante ausentismo escolar y laboral, generando pérdidas importantes 

de productividad. (7) 

En 2009, la cepa A(H1N1) alcanzó proporciones pandémicas con una mortalidad 

entre 100,000 a 400,000 sujetos. La primera pandemia del siglo XXI. Este virus, 

designado hoy como el A(H1N1) pdm09, gradualmente pasó a convertirse en un 

virus estacional a partir de 2010, y como tal continúa circulando en forma 

endémica hasta la fecha en los países de América Latina. Es fundamental la 

vigilancia de la circulación de los virus de influenza, tanto en el ámbito global como 

en el nacional. En el mundo, más de 120 países tienen un Centro Nacional de 

Influenza encargado de la vigilancia de la circulación de los virus. Se revisa la 

epidemiología global y regional desde América del Norte, Central y Suramérica en 

países seleccionados y se revisan las opciones de tratamiento y las vacunas 

disponibles. Igualmente, las recomendaciones de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS). Se revisan las políticas de los países con respecto a sus 

estadísticas, políticas de vacunación y a sus recursos financieros. (5) 

Los virus de la influenza pueden propagarse rápidamente por todo el mundo 

durante las epidemias y los brotes estacionales anuales en regiones con clima 

templado. Durante estos brotes, entre el 5% y el 10% de todos los adultos pueden 

contraer la enfermedad, causando enfermedades graves en 3-5 millones de 

personas cada año y entre 250 000 y 500 000 muertes en todo el mundo.  En 

pacientes inmunodeprimidos, la influenza es muy similar a la aparición de la 

infección en la comunidad, con tasas más altas de neumonía y mortalidad 

relacionada con la infección. (8) 

La influenza estacional es un problema importante de salud pública, 

particularmente en las personas mayores. La vacuna contra la influenza es la 

forma más eficaz de prevenir la infección por el virus de la influenza y sus 

complicaciones, pero debido a la inmunosenescencia, las personas mayores no 

responden de manera eficiente a la inmunización. En 2009, se aprobó en los 

Estados Unidos una vacuna trivalente contra la influenza de dosis alta (IIV3-HD), 

que contiene cuatro veces más antígeno que la vacuna de dosis estándar, para la 

inmunización de personas de 65 años o más. Numerosos ensayos clínicos, 

llevados a cabo en diferentes temporadas y utilizando diferentes metodologías, 

han demostrado que la vacuna IIV3-HD es, además de segura, más inmunogénica 

y eficaz que la vacuna de dosis estándar para prevenir la infección por el virus de 

la influenza y sus complicaciones en personas mayores. (9) 

 Las mutaciones puntuales frecuentes en el genoma de la influenza y el 

intercambio ocasional de segmentos genéticos entre las cepas de virus ayudan al 

virus a evadir la inmunidad preexistente, lo que resulta en epidemias y 

pandemias. Aunque la vacunación es la intervención más eficaz, los desajustes 
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entre los virus circulantes y las cepas vacunales reducen la eficacia de la vacuna. 

(10) 

Las vacunas actuales contra el virus de la influenza se basan en la predicción 

precisa de las cepas de virus circulantes meses antes de la temporada de 

influenza real para dar tiempo a la fabricación de la vacuna. Desafortunadamente, 

los desajustes ocurren con frecuencia, e incluso cuando se logran 

emparejamientos perfectos, la eficacia de la vacuna subóptima deja a varias 

poblaciones de alto riesgo vulnerables a la infección. Sin embargo, el 

descubrimiento reciente de anticuerpos ampliamente neutralizantes que se dirigen 

al dominio del tallo de la hemaglutinina (HA) ha renovado la esperanza de que el 

desarrollo de vacunas contra el virus de la influenza "universales" pueda estar a 

nuestro alcance. (11) 

En México, la vigilancia epidemiológica de influenza es convencional y centinela, 

de acuerdo con los estándares recomendado por la Organización Mundial de la 

Salud. El sistema de vigilancia especial se denomina SISVEFLU (Sistema de 

Vigilancia Epidemiológica de Influenza) y forma parte del Sistema Nacional de 

Vigilancia Epidemiológica. El SISVEFLU cuenta con 559 unidades de salud 

monitoras de influenza (USMI) de primer, segundo y tercer nivel de atención del 

Sistema Nacional de Salud en México, distribuidas en las 32 entidades federativas 

del país. El objetivo principal de SISVEFLU es vigilar el tipo de agente etiológico 

que circula y produce infección respiratoria aguda grave (IRAG) en México e 

identificar casos nuevos de enfermedad respiratoria asociada con la presencia de 

nuevos agentes o el incremento de influenza estacional (12) 

Epidemiología de la influenza en México. 

 A partir de la pandemia del 2009, nuestro país reporta de manera sistemática a la 

Organización Mundial de la Salud el número de casos confirmados de influenza. 

Esta información se encuentra disponible dentro del sistema GISR (Global 

Influenza Survelillance and Response System). Entre la temporada 2010-11 y la 

2015-2016, la detección de influenza en México se ha caracterizado por una 

temporada donde predomina influenza A/H3N2 seguido de una temporada donde 

predomina influenza A/H1N1. Durante este periodo de tiempo los brotes de 

influenza A/H1N1 han tenido un mayor pico, pero han durado menos semanas que 

los de influenza A/H3N2. A partir de la temporada 2015-2016 el comportamiento 

de influenza ha mostrado tres grandes cambios; primero, en una misma 

temporada se detecta la circulación ambos subtipos de Influenza A y B; segundo, 

desde finales del 2016 hasta la fecha, prácticamente en todas las semanas 

epidemiológicas se detectan virus de influenza. (13) 

En niños menores de 5 años, los virus de influenza son el cuarto agente más 

común (3-10%) de infecciones respiratorias agudas, siendo las tres causas más 

frecuentes, el virus sincicial respiratorio, enterovirus y metapneumovirus 19,20. En 

nuestro país, los datos de epidemiología de los virus respiratorios en adultos son 
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escasos. En cuanto a la mortalidad asociada a influenza en nuestro país, los 

grupos de edad que presentan las mayores tasas de mortalidad por causas 

cardiovasculares y respiratorias son las personas mayores de 60 años (92.51 

muertes/100,000 años-persona) y los menores de 5 años (5.4 muertes/100,000 

años persona).21 En nuestro país, en la población total se ha calculado que la 

mortalidad por influenza por causas cardiovasculares y respiratorias, entre 9.88 

hasta 11.1 personas/100,000 habitantes 21,22. A excepción de la pandemia del 

2009 y del brote 2013-14 donde la mortalidad del grupo de edad de 20-59 años se 

elevó, el grupo con la mayor mortalidad por este virus son los mayores de 60 

años, el cual esta seguido por el grupo de menores de 5 años 23. Finalmente, en 

niños menores de 5 años la vacunación contra influenza ha disminuido 

significativamente las tasas de mortalidad asociada a influenza tanto por causas 

respiratorias como por todas las causas (14) 

Utilizando los datos del registro nacional de mortalidad hasta 1998-2015 en 

México, se estimó la mortalidad asociada a la influenza por eventos respiratorios, 

cardiovasculares y por todas las causas. Se comparó la proporción de muertes 

respiratorias y cardiovasculares asociadas a la influenza entre los diferentes 

grupos de edad. Se incluyeron 8,853,986 registros de defunción para las 

temporadas de invierno de 1998-2015, las tasas promedio de mortalidad 

respiratoria, cardiovascular y por todas las causas asociadas a la influenza fueron 

de 5.2, 6.3 y 19.6 muertes / 100,000 habitantes, respectivamente. El mayor 

número de muertes asociadas a la influenza respiratoria ocurrió en adultos de 60 

años o más, seguidos por niños < 5 años de edad. (15) 

De la semana epidemiológica 40 de 2010 hasta la 20 de 2018 ocurrieron 3089 
defunciones por influenza, solo 65 defunciones (2.1 % del total) fueron reportadas 
con antecedente de vacunación con la vacuna de la temporada y con al menos 21 
días desde la vacunación hasta el inicio de síntomas de influenza. En enero de 
2014 se registró el mayor número de defunciones, 17 % (n = 11). El promedio de 
días desde la vacunación hasta el inicio de síntomas fue de 78; 88 % (n = 57) de 
las defunciones contaba con registro de fecha de defunción. El promedio de días 
desde el inicio de los síntomas hasta la fecha de defunción fue de 10.3 (mediana 
de 9 y rango de 0-37). (16) 

En México los virus de la influenza A(H3N2) e influenza A(H1N1) pdm09 circularon 
concurrentemente. En la semana 1 del 2020 las detecciones de influenza 
disminuyeron mínimamente en comparación con la semana anterior, con la 
circulación concurrente de los virus influenza A(H3N2) e influenza A(H1N1) 
pdm09. Las detecciones de VRS disminuyeron en comparación con la semana 
anterior, con pocas detecciones de este virus reportadas. Hasta la semana 1 se 
notificaron 1,212 casos acumulados de IRAG/ETI. (17) 

Durante muchos años, las vacunas contra la influenza fueron diseñadas para 
proteger contra tres virus diferentes de la influenza (vacunas trivalentes). Las 
vacunas trivalentes incluyen un virus de la influenza A(H1N1), un virus de la 
influenza A(H3N2) y un virus de la influenza B. Los expertos debieron elegir un 
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solo virus B, a pesar de haber dos líneas diferentes de virus B y que ambos están 
en circulación durante la mayoría de las temporadas. El hecho de incorporar otro 
virus B a la vacuna pretende brindar mayor protección contra los virus de la 
influenza en circulación. La mayoría de las vacunas contra la influenza en los 
Estados Unidos ahora son tetravalentes. De los 162 a 169 millones de dosis de 
vacunas contra la influenza que se calculan para la temporada 2019-2020, los 
fabricantes estiman que 129 a 138 millones de dosis serán vacunas contra la 
influenza tetravalentes. Las vacunas contra la influenza que brindan protección 
contra cuatro virus de la influenza tienen un perfil de seguridad similar al de las 
vacunas contra la influenza estacional creadas para proteger contra tres virus, con 
efectos secundarios similares, en su mayoría leves. Como todas las vacunas 
contra la influenza estacional, las vacunas que protegen contra cuatro virus de 
influenza son monitoreadas todos los años para garantizar su seguridad y 
efectividad. La vacuna tetravalente no puede causar influenza porque los virus que 
se usaron para fabricarla están “inactivados” (muertos) o atenuados (debilitados), 
o los componentes de virus de la influenza con los que están hechas utilizan 
métodos recombinantes en vez de virus. Durante la temporada de influenza 2019-
2020, los proveedores pueden optar por administrar cualquier vacuna contra la 
influenza que esté aprobada y que sea adecuada para la edad del paciente (IIV, 
RIV4 o LAIV4). Las opciones de esta temporada incluyen: • Vacunas inyectables 
contra la influenza en dosis estándar. Como todas las vacunas inactivadas contra 
la influenza, estas se administran de forma intramuscular. Se suelen administrar 
con una aguja, pero una (Afluria Quadrivalent) puede aplicarse a ciertas personas 
(de 18 a 64 años) con una inyección a presión. • Vacunas inyectables de dosis 
altas para personas de 65 años en adelante. • Vacunas hechas con coadyuvantes 
para personas de 65 años en adelante. • Vacunas inyectables elaboradas con 
virus que crecen en cultivo celular. No se utilizaron huevos para la producción de 
esta vacuna. • Vacunas inyectables obtenidas a partir de una tecnología de 
producción de vacunas (vacuna recombinante) que no requiere el uso del virus de 
la influenza (17) 

La OMS recomienda la vacunación anual en embarazadas en cualquier fase de la 
gestación, obesidad mórbida, niños de seis meses a cinco años, adultos mayores 
de 65 años, pacientes con enfermedades médicas crónicas, profesionales de la 
Salud. Ciento ocho países (56%) han introducido, hasta abril de 2018, la 
vacunación contra la influenza, 85 países (44%) no la han introducido. (18) 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que a nivel mundial 
cada año, influenza genera aproximadamente mil millones de infecciones, 3-5 
millones de hospitalizaciones y entre 300,00-500,000 muertes. Cada año es 
necesario reformular la vacuna contra influenza. Estos se debe a cuatro motivos, 
el primero son los cambios antigénicos menores (drift) que afectan la antigenicidad 
a la vacuna; el segundo es el potencial de cambio antigénico mayor (shift), los 
cuales generará nuevos virus de influenza; tercero, las cepas predominantes que 
circulan de influenza A y B a nivel mundial pueden cambiar en cada temporada 
invernal; y cuarto, la corta duración de los anticuerpos contra influenza generados 
por la vacuna. Para la temporada invernal 2019-2020 la OMS recomendó para la 
formulación de la trivalente vacuna contra influenza a las siguiente cepas: A/ 
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Brisbane/02/2018 (H1N1)pdm09, A/Kansas/14/2017 (H3N2), B/Colorado/06/2017 
(Victoria). Para el caso de la vacuna tetravalente se recomendó agregar la cepa 
B/Phuket/3037/2013 (Yamagata). Las poblaciones de mayor riesgo de sufrir 
complicaciones por la infección por influenza son los niños 50 años, personas con 
enfermedades crónicas (pulmonares, cardiovasculares, renales, hepáticas, 
hematológicas, metabólicas y/o neurológicas), inmunocomprometidos, 
embarazadas, residentes de asilos, trabajadores de la salud y personas con 
obesidad mórbida. (19) 

En respuesta a la pandemia por coronavirus de tipo 2 causante del síndrome 
respiratorio agudo grave (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; SARS-
CoV-2, por sus siglas en inglés), se instauró el “aislamiento social preventivo y 
obligatorio” desde el 20 de marzo de 2020.1 Sus características impactaron en la 
sociedad de diversas maneras a lo largo del mundo. La asistencia a los centros de 
salud se vio afectada, con disminución de las consultas en el Departamento de 
Urgencias. Incluso una serie reportada por Snapiri y col. muestra el retraso en el 
diagnóstico de apendicitis. Es probable que lo mismo haya ocurrido con otros 
aspectos de la salud infantil. Recientemente, se ha comunicado que la vacunación 
de los niños ha sido afectada por la pandemia. Desde la instauración del 
aislamiento social preventivo y obligatorio, se observó una disminución del 64,2 % 
en las vacunas aplicadas respecto del mismo período en el año anterior (20) 

Uno de los aspectos de la salud que se está resintiendo más es el de las 
vacunaciones. El impacto en los países con recursos medios o bajos es mucho 
más grave, alarmante y preocupante, y al menos 21 países de baja-media renta ya 
están reportando situaciones de desabastecimiento como resultado de cierres de 
fronteras y de disrupciones en el transporte aéreo. Los recursos, el dinero y los 
profesionales se están derivando a actividades pandémicas para intentar aplanar 
la curva. En la actualidad, Gavi, the Vaccine Alliance está trabajando para 
preparar los sistemas sanitarios en esos países y evitar más pérdidas de vidas 
asegurando el mantenimiento de los programas de vacunación y de las campañas 
de vacunación masiva. Su Chief Executive Officer, Seth Berkley, ha advertido de 
que «el legado de la COVID-19 no incluya un resurgimiento de otros asesinos 
como el sarampión y la poliomielitis». El World Economic Forum estima que más 
de 13 millones de personas perderán algunas vacunas esenciales por esta 
pandemia (21) 
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JUSTIFICACION 

 

En los últimos 12 años se han producido 2 pandemias a la población mundial, en 

el 2009 influenza y 2019 SARS-CoV-2, siendo los países de américa latina más 

afectados, México y Brasil. Se observó un aumento en la actividad de influenza en 

temporada de otoño-invierno en el hemisferio norte.  

La vacunación sigue siendo la medida más efectiva para disminuir la mortalidad de 

enfermedades trasmisibles virales, la vacunación anual contra la influenza 

estacional forma el pilar más importante para la prevención de esta, las 

enfermedades respiratorias asociadas y sus complicaciones, por lo que se 

recomienda que los grupos susceptibles se vacunen anualmente contra la 

influenza. 

A pesar de la disponibilidad de la vacuna y los esfuerzos masivos para informar la 

importancia de la inmunización, gran parte de la población no la lleva a cabo, en 

especial las poblaciones de riesgo. Hasta antes del 2019 varios autores reportaron 

que la población no tiene la intención de realizar la vacunación por temor a los 

efectos colaterales asociados a ella, de no ser efectiva, y refiere que la 

enfermedad por influenza no es grave.  

El presente estudio tuvo como finalidad comparar la aceptación a la vacunación de 

influenza previo a la pandemia de SARS-CoV-2 y comprobar si hay congruencia 

con los reportes de la OMS para valorar implementación de estrategias nuevas 

para una mejor prevención. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La Unidad de Medicina Familiar Número 58, Las Margaritas, Estado de México, 

cuenta con una elevada población de derechohabientes, un dato relevante y que 

amerita toda la atención respecto la vacunación contra influenza en los grupos de 

vulnerabilidad, ya que derivado de la pandemia, este proceso fue rezagado por 

cumplir las demandas de la vacunación de la enfermedad emergente (SARS-CoV-

2), lo que pudiera tener un mal impacto en la prevención. 

Es por lo que nos resulta de gran importancia y relevancia poner especial atención 

en este escenario; tras un análisis detallado de las posibles causas de la 

problemática planteada anteriormente pudimos analizar acerca del papel e 

impacto que tuvo esta pandemia sobre la idiosincrasia sobre la vacunación y como 

los médicos familiares podemos actuar en esta situación.  

Por lo que el presente trabajo pretendía determinar el nivel de aceptación de la 

vacuna contra el virus de la Influenza en población de la UMF No.58 antes y 

después de la Pandemia de COVID – 19 

 

Pregunta de investigación  

Por lo tanto, nos hacemos la siguiente pregunta de investigación ¿Cuál es el nivel 

de aceptación de la vacuna contra el virus de la Influenza en población de la UMF 

No 58 antes y después de la Pandemia de COVID – 19? 
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OBJETIVO GENERAL 

Identificar cual es el nivel de aceptación de la vacuna contra el virus de la 

Influenza en población de la UMF No.58 antes y después de la Pandemia de 

COVID – 19 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Describir las características basales de la población que se vacuno contra 

el virus de la Influenza en los años 2019  y 2021. 

• Comparar el número de población de 6 a 59 meses que se vacuno en 2019 

y 2021. 

• Comparar el número de población de adultos de 60 años en adelante que 

se vacuno en 2019 y 2021. 

• Comparar el número de población de 2 a 59 años de edad, con algún tipo 

de afección médica crónica que se vacuno en 2019 y 2021. 

• Comparar el número de población de embarazadas que se vacuno en 2019 

y 2021. 

• Comparar el número de población por sexo que se vacuno en 2019 y 2021. 

 

 

 

HIPOTESIS 

 

Hipótesis nula: No existe incremento en nivel de aceptación de la vacuna contra el 

virus de la Influenza en población de la UMF No.58 antes y después de la 

Pandemia de COVID – 19 

 

Hipótesis alterna: Existe incremento en nivel de aceptación de la vacuna contra el 

virus de la Influenza en población de la UMF No.58 antes y después de la 

Pandemia de COVID – 19 
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MATERIAL Y METODOS 

 

1. Lugar de trabajo 

2. Unidad de Medicina Familiar No.58 del IMSS, ubicada en Boulevard Manuel 

Ávila Camacho, fraccionamiento Las Margaritas, S/N, C.P. 54050, 

Tlalnepantla de Baz, Estado de México. La Unidad de Medicina Familiar 

cuenta con 20 consultorios de medicina familiar que atiende alrededor de 

160. 844 mil derechohabientes. 

 

3. Tipo de estudio  

Se realizó un estudio de revisión de la red local de consultas, por lo que se 

describe como un estudio: 

• Observacional: dado que se presentó los fenómenos sin modificar 

directamente las variables. 

• Retrospectivo: dado que la información se recolectó de los expedientes 

clínicos electrónicos y la red local de consultas. 

• Retrolectivo: dado que la recolección de la información se realizó una vez 

que la maniobra y el resultado ya han ocurrido. 

• Transversal: dado que no se hizo seguimiento, únicamente se medirá una  

• Comparativo: Se realizó comparaciones entre dos grupos (2019 y 2021). 

• Abierto: Dado que el investigador conoció las condiciones de aplicación de 

la maniobra, y el resultado de las variables. 

 

4. Grupo de estudio  

● Universo de Trabajo: Censo de vacunación contra la Influenza, obtenido la 

Red Local de Consulta de la UMF No. 58 del año 2019 y del año 2021. 

● Periodo de estudio: octubre 2021 – septiembre2022 

● Criterios de selección  

o Criterios de inclusión: 

▪ Registro de vacunación en el periodo octubre – diciembre 

2019. 

▪ Registro de vacunación en el periodo octubre – diciembre 

2021. 

▪ Población de 6 a 24 meses registrada en el censo de 

vacunación contra el virus de la influenza en el año 2019 y 

2021. 

▪ Población de 60 años en adelante registrada en el censo de 

vacunación contra el virus de la influenza en el año 2019 y 

2021. 
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▪ Población 2 a 59 años con algún tipo de afección médica 

crónica registrada en el censo de vacunación contra el virus 

de la influenza en el año 2019 y 2021. 

▪ Población de mujeres embarazadas registrada en el censo de 

vacunación contra el virus de la influenza en el año 2019 y 

2021.  

o Criterios de exclusión: 

▪ Registro de vacunación de otros años diferentes al 2019 o 

2021. 

▪ Registro de vacunación con grupos etarios diferentes a los 

que se medirán en el estudio.  

o Criterios de eliminación: 

▪ Censos vacíos o incompletos. 

 

 

 

5. Tamaño de la muestra  

 

Este estudio contempló al total de la población vacunada contra el virus de la 

influenza en los periodos de octubre – diciembre del 2019 y de octubre – 

diciembre del 2021, obtenido la Red Local de Consulta de la UMF No. 58. 

Comparando los siguientes grupos, en ambos años: 

▪ Población de 6 a 24 meses. 

▪ Población de 60 años en adelante.  

▪ Población 2 a 59 años. 

▪ Población de mujeres embarazadas. 

o   

 

6. Variables del estudio  

● Variable independiente: Vacuna contra el virus de la Influenza  

● Variable dependiente: Nivel de aceptación antes y después de la Pandemia 

de COVID – 19 
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7. Definición operacional de variables  

 
Operacionalización de variables 

Variable Tipo de 

variable 

Definición Definición 

operacional 

Escala (unidad de 

medida) 

Variable independiente 

Vacuna contra el 

virus de la Influenza 

Cuantitativa  La vacuna contra la influenza 

está disponible en dos 

preparaciones, la vacuna 

contra la Influenza Inactivada 

Trivalente o Cuadrivalente 

(TIV o QIV) y la vacuna 

contra la Influenza Viva, 

Atenuada (LAIV). TIV y LAIV 

son antigénicamente 

equivalentes y contienen tres 

cepas de influenza 

anualmente recomendadas: 

gripe de tipo A (H3N2), gripe 

de tipo A (H1N1) y gripe de 

tipo B. QIV contiene además 

de estas tres cepas una 

adicional de tipo B. 

Población total 

vacunada en el año 

de 2019 y en el año 

de 2021  

 Número total de 

pacientes vacunados 

en el año de 2019 y en 

el año de 2021 

Variable dependiente: Nivel de aceptación antes y después de la Pandemia de COVID – 19 

Población de 6 a 24 

meses 

Cuantitativa Población en riesgo para 

contraer infección por virus 

de la Influenza 

Se obtendrá la 

población por 

grupos, vacunada 

contra virus de la 

influenza en en los 

periodos de octubre 

a diciembre del año 

2019 y del año 

2021 

Total de vacunados en 

2019= ___ 

Total de vacunados en 

2021= ___ 

Población de 60 

años en adelante 

Cuantitativa Total de vacunados en 

2019= ___ 

Total de vacunados en 

2021= ___ 

Población 2 a 64 

años con 

comorbilidades  

Cuantitativa Total de vacunados en 

2019= ___ 

Total de vacunados en 

2021= ___ 

Población de 

mujeres 

embarazadas 

Cuantitativa Total de vacunados en 

2019= ___ 

Total de vacunados en 

2021= ___ 

Otras variables basales de los pacientes 

Edad Cuantitativa, 

discreta 

Tiempo que ha vivido una 

persona u otro ser vivo 

contando desde su 

nacimiento. 

Edad en años 

cumplidos referida 

por la persona o 

familiar. 

 

Sexo Cualitativa, 

nominal,  

 

El sexo es el conjunto de las 

peculiaridades que 

caracterizan los individuos 

de una especie 

Masculino y 

femenino 

0 = Mujer  

1= Hombre 

Hipertensión Arterial 

Sistémica (HAS) 

Cualitativa, 

dicotómica 

La Hipertensión Arterial 

Sistémica (HAS) es un 

síndrome de etiología 

múltiple caracterizado por la 

elevación persistente de las 

cifras de presión arterial 

Cifras ≥ 140/90 

ml/Hg 

Diagnóstico 

confirmado en el 

SIMF 

 

 

0 = sin DM2 

1= con DM2 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 

(DM2) 

Cualitativa, 

dicotómica 

 

El término diabetes mellitus 

(DM) define alteraciones 

metabólicas de múltiples 

1. Glucemia 

plasmática en 

ayunas ≥ 126 

0 = sin HAS 

1= con HAS 
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 etiologías caracterizadas por 

hiperglucemia crónica y 

trastornos en el metabolismo 

de los hidratos de carbono, 

las grasas y las proteínas, 

resultado de defectos en la 

secreción de insulina, en la 

acción de la misma o en 

ambas 

mg/dlb 

2. Hba1c ≥ 6,5 %b,c 

3. Glucemia 

plasmática a las 2 

horas del test de 

sobrecarga oral a la 

glucosa ≥ 200 

mg/dlb 

4. Glucemia 

plasmática ≥200 

mg/dl en pacientes 

con síntomas 

clásicos de 

hiperglucemia o 

crisis de 

hiperglucemia 

Diagnóstico 

confirmado en el 

SIMF 

 

 

8. Descripción del estudio 

 

Posterior a la autorización del comité local de investigación 1503, el comité de 

ética e investigación 1503 – 8, y las autoridades de la unidad, se procedió a la 

revisión de los registros electrónicos para obtener la muestra de pacientes 

necesaria, Red Local de Consulta de la Unidad de Medicina Familiar Número 58 

del IMSS del año 2019 y del año 2021, para recabar información de pacientes que 

hayan sido vacunados contra el virus de la Influenza. 

 

Posteriormente se comparó los datos obtenidos entre ambos años (2019 y 2021) 

 

La información de los registros se almacenó de forma segura. Nuestros resultados 

se presentaron con dos grupos, pacientes vacunados en el periodo de octubre – 

diciembre del 2019 y pacientes vacunados en el periodo de octubre – diciembre de 

2021. 

 

 

El análisis de los datos se realiza utilizando los valores totales y porcentajes de la 

población estudiada. Las gráficas y tablas se realizaron en programa de Microsoft 

Excel.  
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RECURSOS ÉTICOS 

El presente protocolo de investigación fue sometido a evaluación y aceptación por 

el comité de ética en investigación y hasta que fue aceptado se inició con su 

realización. Pretendió determinar el nivel de aceptación de la vacuna contra el 

virus de la Influenza en población de la UMF 58, antes y después de la pandemia 

COVID 19. 

 

1.- RIESGO DEL ESTUDIO:  

De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación, el riesgo de este proyecto corresponde a: Sin riesgo, por 

tratarse de un estudio observacional, descriptivo, prospectivo en búsqueda de 

expedientes. 

2.- APEGO A LAS NORMAS ÉTICAS:  

Todos los datos recopilados de los expedientes clínicos fueron recolectados y 

conservados de acuerdo con los lineamientos institucionales, con estricta 

privacidad. Conservado los principios básicos para poder satisfacer conceptos 

morales, éticos y legales establecidos esto en el código de Núremberg 1947. 

3.- CONSENTIMINETO INFORMADO:  

Se solicitó autorización con carta de anuencia para no utilización de carta de 

consentimiento informado, por ser un estudio de recolección de información en 

expedientes electrónico. 

4.- CONTRIBUCIÓN Y BENEFICIO A LOS PARTICIPANTES:  

Este estudio no generó ningún beneficio económico. Sin embargo, la intención del 

presente estudio es generar información científica útil y aplicable en la atención en 

salud. Además de identificar qué impacto tuvo la pandemia de COVID – 19  en la 

aceptación de las vacunas.  

5.- BALANCE RIESGO/BENEFICIOS:  

Tomando en cuenta que la información fue obtenida por un método que no implica 

riesgo alguno, los beneficios si bien no son claros a corto plazo tendrán impacto 

favorable a la población general y de salud, siguiendo los principios éticos 

relevantes de la ética que son respeto por las personas, bajo los principios de 

respeto, justicia y beneficencia descritos en el informe Belmont 1979.  

6.- CONFIDENCIALIDAD:  

Los datos recopilados de los pacientes seleccionados en el estudio fueron 

mantenidos en total confidencialidad. Los datos completos solo estuvieron 

disponibles para los investigadores responsables del protocolo, quienes 

manifiestan su obligación de no revelar la identidad de los participantes, durante la 

realización del estudio e incluso durante la divulgación de los resultados.  
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8.- SELECCIÓN DE PARTICIPANTES:  

Serán tomados de la plataforma SIMF y de la Red Local de Consulta de la UMF 

No. 58 del año 2019 y del año 2021 con los criterios de inclusión, exclusión y 

eliminación establecidos. 

9.- BENEFICIOS AL FINAL DEL ESTUDIO: 

Los beneficios de este estudio tienen un carácter estrictamente científico y en 

ningún momento se persiguen beneficios lucrativos para ninguno de los 

participantes, puede contribuir como punto de referencia para el personal de salud.  

10.- ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD:  

Como la obtención de información de los registros electrónicos, no tiene 

implicaciones de bioseguridad, que pongan en riesgo la salud o la integridad física 

del personal de salud, o las y los derechohabientes del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, o afecte al medio ambiente, evitando todo sufrimiento o daño 

innecesario físico o mental como lo dicta el código de Núremberg 1947.  

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD RECURSOS HUMANOS  

Investigador Principal, Investigador asociado y tesista  

 

 

 

RECURSOS MATERIALES  

● Computadora institucional  

● Impresora Institucional  

● Paquete de hojas (500)  

● Programa Excel  

● Programa SIMF   

● Engrapadora  

● Paquete de Clips (100)  

● Marca textos amarrillo 

● Marca textos verde  

 

 

RECURSOS FINANCIEROS  

● Los propios de los investigadores.  

 

FACTIBILIDAD  

● Los cuestionarios empleados para el cotejo de información, así como el 

programa donde se registró la información y se analizó son de fácil acceso.  

Además, es factible contar con los recursos humanos, materiales y el 

financiamiento necesario para el trabajo.  
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DIFUSIÓN  

● El presente trabajo es utilizado para obtener el grado de la Especialidad en 

Medicina Familiar. Además, de su participación en concursos de 

presentación de Protocolos de estudio a nivel local, estatal y nacional. 
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RESULTADOS  

Grafica 1. Pacientes de 6 a 24 meses vacunados contra Influeza en 2019 y 

2021.  

 
 

 

Se reportan los pacientes vacunados por mes en el año 2019 y 2021. En cuanto a 

la vacunación contra Influenza en población de 6 a 24 meses, en el año 2019 el 

pico más bajo fue en el mes de octubre con 17 pacientes y el pico más alto fue en 

marzo con 169 pacientes vacunados; mientras que el año 2021 pico más bajo de 

vacunación fue en mayo con 4 pacientes y el pico más alto fue en junio con 166 

pacientes.  
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Grafica 2. Pacientes de 60 años en adelante vacunados contra Influeza en 

2019 y 2021.  

 

 
 

 

En cuanto a la vacunación contra Influenza en población de 60 años en adelante, 

en el año 2019 el pico más bajo fue en el mes de junio con 188 pacientes y el pico 

más alto fue en diciembre con 447 pacientes vacunados; mientras que el año 2021 

pico más bajo de vacunación fue en agosto con 8 pacientes y el pico más alto fue 

en junio con 1322 pacientes.  
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Grafica 3. Pacientes de de 2 a 59 años vacunados contra Influeza en 2019 y 

2021.  

 

 
 

 

Reporte de vacunación contra Influenza en población de 2 a 59 años, en el año 

2019 el pico más bajo fue en el mes de agosto con 495 pacientes y el pico más 

alto fue en noviembre con 952 pacientes vacunados; mientras que el año 2021 

pico más bajo de vacunación fue en agosto con 18 pacientes y el pico más alto fue 

en junio con 3270 pacientes.  
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Grafica 4. Pacientes embarazadas vacunadas contra Influenza en 2019 y 

2021.  

 

 
 

 

En cuanto a la vacunación contra Influenza en población de embarazadas, en el 

año 2019 el pico más bajo fue en el mes de abril con 99 pacientes y el pico más 

alto fue en agosto con 160 pacientes vacunados; mientras que el año 2021 pico 

más bajo de vacunación fue en diciembre con 10 pacientes y el pico más alto fue 

en junio con 323 pacientes.  
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Grafica 5. Pacientes del sexo masculino vacunados contra Influeza en 2019 y 

2021.  

 

 
Se reportan los pacientes vacunados por mes en el año 2019 y 2021. En cuanto a 

la vacunación contra Influenza en población masculina, en el año 2019 el pico más 

bajo fue en el mes de mayo con 292 pacientes y el pico más alto fue en diciembre  

con 650 pacientes vacunados; mientras que el año 2021 pico más bajo de 

vacunación fue agosto con 8 pacientes y el pico más alto fue en junio con 1831 

pacientes.  
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Grafica 6. Pacientes del sexo femenino vacunadas contra Influeza en 2019 y 

2021.  

 

 
 

 

Se reportan los pacientes vacunados por mes en el año 2019 y 2021. En cuanto a 

la vacunación contra Influenza en población femenino, en el año 2019 el pico más 

bajo fue en el mes de julio con 620 pacientes y el pico más alto fue en diciembre  

con 1209 pacientes vacunados; mientras que el año 2021 pico más bajo de 

vacunación fue agosto con 33 pacientes y el pico más alto fue en junio con 3250 

pacientes.  
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Grafica 7. Pacientes vacunados contra Influeza en 2019 y 2021.  

 

 
 

 

En cuanto a la vacunación contra Influenza en población total, en el año 2019 el 

pico más bajo fue en el mes de julio con 899 pacientes y el pico más alto fue en 

diciembre  con 18459 pacientes vacunados; mientras que el año 2021 pico más 

bajo de vacunación fue agosto con 41 pacientes y el pico más alto fue en junio con 

5081 pacientes.  
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Grafica 8. Total de pacientes de 6 a 24 meses vacunados contra Influenza en 

2019 y 2021. 

 
 

Se reportan los pacientes vacunados en el año 2019 y 2021. En cuanto a la 

vacunación contra Influenza en población de 6 a 24 meses, con un total de 916 

pacientes en el año 2019 y de 473 en el año 2021.   

 

Grafica 9. Total de pacientes de 2 a 59 años vacunados contra Influenza en 

2019 y 2021. 

 
En cuanto a la vacunación contra Influenza en población de 2 a 59 años, con un 

total de 3755 pacientes en el año 2019 y de 3946 en el año 2021.   
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Grafica 10. Pacientes embarazadas vacunadas contra Influenza en 2019 y 

2021 total. 

 

 
La vacunación contra Influenza en población de embarazadas, con un total de 

1490 pacientes en el año 2019 y de 1067 en el año 2021.   

 

Grafica 11. Total, de pacientes vacunados contra Influenza en 2019 y 2021 

total. 

 

 
Se reportan los pacientes vacunados en el año 2019 y 2021. En cuanto a la 

vacunación contra Influenza en población total, con 15050 pacientes en el año 

2019 y de 15707 en el año 2021.   
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Grafica 12. Total de pacientes vacunados contra Influenza por grupo etario 

en 2019. 

 

 
 

En el 2019 se aplicaron un total de 8889 vacunas a pacientes en el grupo de edad 

de 2 a 59 años, 3755 pacientes vacunados de 60 años y mas, 1490 embarazadas 

y 916 niños de 6 a 24 meses.  

 

Grafica 13. Total de pacientes vacunados contra Influenza por grupo etario 

en 2021. 

 
En el 2021 se aplicaron un total de 10221 vacunas en el grupo de edad de 2 a 59 

años, 3946 pacientes vacunados de 60 años y mas, 1067 embarazadas y 473 

niños de 6 a 24 meses. 
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Grafica 14. Porcentaje total de pacientes vacunados contra Influenza por 

grupo etario en 2019 y 2021 

 
 

 

Se reportan los pacientes vacunados en porcentaje correspondiente a grupo 

poblacional en el año 2019 y 2021. En cuanto a la vacunación contra Influenza en 

población de 6 a 24 meses con un porcentaje de 80.77% en 2019 en comparación 

de 41.71% en 2021, en personas de 2 a 59 años un 8.05% en 2019 y un 8.46% en 

2021, en la población de 60 años en adelante se observa un 9.68 % en 2019 

contra un 11.14% en 2021, las mujeres embarazadas tuvieron una vacunación del 

74.98% en 2019 y un 53.70% en 2021. El porcentaje de hombres vacunados en 

2019 fue de 4.24% y en 2021 3.99%, y en mujeres 6.53% en 2019 y un 11.25% en 

2021, con un total de porcentaje de vacunación aplicada en 2019 al 10.78% de la 

población total y un 11.25% en 2021. 
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CONCLUSIÓN  

 

 

La aplicación de la vacuna de influenza tuvo un incremento de 2019 a 2021 en los 

grupos etarios de 2 a 60 años y en pacientes mayores de 60 años. En los grupos 

de 6 a 24 meses y en pacientes embarazada disminuyo la población que asistió a 

la aplicación de la vacuna. 

 

En población de 6 a 24 meses tuvo un descenso de aplicación, acudiendo solo 

473 pacientes a la aplicación de la vacuna, a comparación de los 916 niños que 

asistieron en 2019. Reportándose el mismo fenómeno en la población de 

embarazada, con 1490 pacientes embarazadas vacunadas en 2019 y 1067 en 

2021. 

 

Por otro lado, en la población de 2 a 59 años, existió un incremento de paciente 

vacunados en 2021, con un total de 10221, en comparación de 8889 pacientes en 

2019. Sucediendo lo mismo con la población 60 años y más, donde en 2019 se 

vacunaron 3755 y en 2021 3946 pacientes. 

 

El porcentaje de población total vacunada en el año 2021 tuvo un incremento del 

0.47% en comparación del año 2019, ya que en ese año se vacuno un total del 

10.78% de la población adscrita a la UMF 58, a diferencia del 11.25% en el año 

2021.  En la población de 6 a 24 meses y en las embarazadas, se encuentra un 

cambio, al disminuir la población vacunada en 2021 en comparación del año 2019, 

encontrando un 80.77% de la población de 6 a 24 años adscritos a la UMF 58 que 

se vacunaron de influenza en el 2019 contra un 41.71% en el 2021. De la misma 

manera 74.98% de embarazadas vacunadas en 2019 contra 53.70% de 

embarazadas vacunadas en 2021. 
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DISCUSIÓN  

 

 

En México el porcentaje de vacunación es el 72% en persona de 2 a 59 años, en 

mujeres embarazadas el 65% en personas de 60 años y más el 58% y en niños de 

6 a 24 meses el 56%. Lo que representa que en la UMF 58, las metas se 

comparan positivamente en los grupos de niños de 6 a24 meses y en mujeres 

embarazada, sin embargo, en los demás grupos tenemos cifras muy por debajo de 

lo que se reporta a nivel nacional. 

 

A nivel nacional el promedio de la población esta vacunada contra Influenza es de 

62%, sin embargo, en nuestra UMF solo el 11.25 % se vacuno en 2021, esto 

implica que la cobertura se debe incrementar con reforzamiento en medicina 

preventiva.  

 

En los resultados los picos de incremento y descenso de vacunación, corresponde 

a las olas de COVID que se reportaron en 2021, donde la población permaneció 

resguardada en casa. 

 

Los datos arrojados demuestran que el incremento en el porcentaje de vacunación 

fue mínimo, lo que llama la atención es la disminución en la aplicación de vacunas 

en niños y embarazadas, por lo que se propone continuar con un estudio 

prospectivo donde se apliquen encuestas directas sobre la aceptación de las 

vacunas y las razones por las que la población no acude a la aplicación de las 

mismas, ya que después de esta pandemia, hemos reforzado todo el conocimiento 

y necesidad de que la población mexicana en su totalidad cumpla con su esquema 

de vacunación completo. 
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El investigador responsable se obliga a presentar ante el Sistema de Registro 

Electrónico de la Coordinación de Investigación en Salud (SIRELCIS) los informes 

de seguimiento técnico semestral en los meses (Diciembre y Junio) y una vez que 

el estudio haya sido terminado presentara el informe de seguimiento técnico final, 

así como los informes extraordinarios que se requieran sobre el avance del 

protocolo hasta la terminación o cancelación del mismo 
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