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DETERMINANTES DE LA VACUNACION COMPLETAY
OPORTUNA EN POBLACION MENOR DE 5 ANOS EN COLOMBIA

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion del problema

La vacunacién es la mejor estrategia de salud publica para prevenir enfermedades y a su vez es la

intervencidn que mas genera equidad [1, 2].

La inmunizacién mediante vacunacion, previene enfermedades, discapacidades y defunciones por
enfermedades prevenibles, tales como la difteria, el sarampion, la tos ferina, la neumonia, la

poliomielitis, las enfermedades diarreicas por rotavirus, la rubéola y el tétanos [3].

Anualmente, gracias a la vacunacion, se evitan entre 2 y 3 millones de defunciones por difteria,
tétanos, tos ferina y sarampidn. Sin embargo, se estima que 22,6 millones de lactantes de todo el
mundo aln no reciben las vacunas basicas. La cobertura vacunal mundial (proporcién de nifios de
todo el mundo que reciben las vacunas recomendadas) se ha mantenido estable en los Gltimos afios.
Por ejemplo, el porcentaje de lactantes completamente vacunados contra la difteria, el tétanos y la
tos ferina (DTP3) se ha mantenido estable al 83% en los ultimos tres afios [3]. Ademas, actualmente
mas de 100 paises tienen acceso a las vacunas de Haemophilus influenzae typo b (Hib), hepatitis B,

sarampion, parotiditis, poliomielitis, rubéola y tétanos.

A nivel mundial, se estima que la cobertura de la vacuna con tres dosis contra Haemophilus
influenzae typo b - Hib - es de un 45%; para hepatitis B se estima en 79%; para la vacuna contra
enfermedades por neumococos es del 19%; para la vacuna contra el rotavirus se alcanza una
cobertura global estimada de 11%. Por otro lado, para el final de 2012, un 84% de los nifios habian
recibido una dosis de la vacuna antisarampionosa antes de cumplir dos afios y el 84% de los
lactantes de todo el mundo recibieron tres dosis de la vacuna antipoliomielitica. Ademas, alrededor
del 81% de los recién nacidos estaban protegidos mediante inmunizacion contra tétanos. Este tltimo
para la poblacién materna y neonatal, continda siendo un problema de salud publica en 30 paises,

principalmente de Africa y Asia [3].

A pesar de los progresos logrados en la Gltima década en materia de cobertura vacunal mundial, ain
persisten disparidades regionales y locales como consecuencia de recursos limitados, prioridades
sanitarias concurrentes, gestion deficiente de los sistemas de salud y seguimiento y supervision

inapropiados.



En Colombia, pais desigual y con grandes diferencias en la situacién de salud entre regiones, el
encargado de apoyar acciones tendientes a lograr coberturas universales de vacunacién es el
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI). Este se articula con otras naciones del mundo y
organismos internacionales, con el fin de disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad causadas

por las enfermedades inmunoprevenibles [4].

Las coberturas de vacunacion en Colombia, a principios de los noventas, alcanzaron el 90% de la
poblacién susceptible a vacunar. Para 1999, la inmunizacion registr6 coberturas cercanas al 70% o
incluso inferiores, segin Profamilia (2000). En el andlisis de las coberturas por nivel geogréfico, se
observo que el 46 por ciento de los nifios campesinos tiene las vacunas de BCG, DPT, polio y
sarampidn; mientras que a nivel urbano, la cobertura de nifios con el esquema completo fue del 54.8
por ciento, ambas coberturas bajas, lo que explica la reaparicionde enfermedades

inmunoprevenibles [5, 6].

Acosta et al. (2006), reportaron en su estudio coberturas de vacunacién en infantes de 12 a 23 meses
de edad inferiores a 70% para el 2003 y desigualdades persistentes en la cobertura entre regiones
geopoliticas en el pais [7]. De la misma manera, otros estudios en Colombia reportaron que la
afiliacion a la seguridad social en salud de los nifios y nifias influye en las diferencias entre los
porcentajes de vacunacion [8] y que el aseguramiento aumenta la probabilidad de usar servicios de
vacunacion. Esto se reflejo en el caso de un estudio realizado en Bogota, donde solo el 22% de la

poblacion infantil pobre asegurada al régimen subsidiado utilizo los servicios de vacunacion.

Como se mencioné anteriormente, lograr altas coberturas de vacunacion para la poblacion infantil,
es una prioridad en materia de salud puablica para el sistema de salud colombiano, que ha
demostrado ser costo-efectiva y beneficiosa para toda la sociedad incluso para aquellos que no

recibieron la vacuna [6, 7].

Por tal razén, conocer las coberturas de vacunacion de la poblacion infantil y estimar los factores

gue la explican es importante para mejorar indicadores de salud publica en Colombia.



1.2. Formulacién del problema

¢Cuéles son los factores socioecondmicos y sanitarios que determinan la cobertura y oportunidad en

la vacunacién de menores de 5 afios en Colombia?
¢Cual es la cobertura de vacunacion en menores de 5 afios en Colombia?

¢Cémo ha sido el comportamiento de la cobertura de vacunacion en menores de 5 afos en

Colombia?

¢ Cudl es la oportunidad en la vacunacion en menores de 5 afios en Colombia?

2. Objetivos

2.1. Objetivo General

Estimar los determinantes de la vacunacion completa/finalizada en menores de 5 afios en Colombia

durante el afio 2012.

2.2. Objetivos Especificos

e Describir la cobertura de vacunacion en menores de 5 afios en Colombia y su
comportamiento en el tiempo.

e Estimar la oportunidad en la aplicacion del esquema nacional de vacunacion.

e Establecer los factores asociados a la vacunacion completa/finalizada y oportunidad en la
vacunacion.

e Estimar la incidencia de algunos factores en la vacunacion completa/finalizada y

oportunidad de la vacunacién.



3. JUSTIFICACION

Una de las prioridades de salud publica en todo el mundo y principalmente en los paises en vias del
desarrollo es lograr y mantener altas coberturas de vacunacion infantil, con el fin de disminuir la
morbimortalidad por enfermedades inmunoprevenibles. En Colombia, este problema sanitario ha
cobrado importancia, en cuanto las medidas de gestiony administracion del PAI en todos sus
territorios no han permitido incrementar la cobertura vacunal en los valores esperados, y por ende,
la incidencia de enfermedades inmunoprevenibles se ha mantenido. Estas enfermedades a su vez,
traen consigo efectos negativos para el desarrollo social y econdémico de las comunidades,
igualmente generan un costo econémico tanto a la sociedad, al sistemas de salud y a las familias. En
el mismo sentido, las bajas coberturas de vacunacién estan relacionadas con el incremento de la
morbi-mortalidad infantil, lo cual deteriora la calidad de vida de las personas e impacta sobre la
expectativa de vida, ésta a su vez afecta el bienestar general de la sociedad y el desempefio

economico.

En tal sentido, es imperativo conocer cuales son los factores que estan relacionados con las bajas
coberturas de vacunacion infantil para plantear programas de intervencion que permitan aumentar
las coberturas y asimismo disminuir la morbimortalidad infantil y aumentar la calidad de vida (la
ausencia de enfermedad o defecto y la sensacion de bienestar fisico, mental y social) [9] de la
poblacién de estudio, ya que esta representa el resultado final de una actuacion médica desde la

importante visién de su protagonista, el propio paciente.

De otra parte, una de las mayores preocupaciones de una sociedad es como distribuir los recursos
relativamente escasos. Por tal razén, es importante priorizar las necesidades de una poblacién para
establecer qué recursos se invertirdn, en qué programas, para obtener qué tipo de resultados. Vale la
pena también considerar si es posible evitar estos costos y redistribuirlos en otros programas de
mejoramiento en salud. Por otro lado, el gasto de la sociedad en programas, control, manejo y
tratamiento de los efectos negativos para la salud ocasionados por las bajas coberturas de
vacunacion, es de vital consideracion. Es por esto que establecer y estimar los determinantes de la
cobertura de vacunacion en menores de 5 afios permitiria orientar politicas para el control de los
eventos asociados que deterioran la salud. De igual forma, la informacion provista por el estudio es

valiosa para los tomadores de decisiones y hacedores de politica, pues permiten distribuir los



recursos relativamente escasos en las areas de énfasis que mas lo requieran y que mas contribuyan a

mejorar la calidad de vida de la poblacion.

De ahi el interés de este estudio en establecer los determinantes de la cobertura de vacunacion en
menores de 5 afios en la sociedad colombiana, con el fin de presentar recomendaciones de politica
tendientes a mejorar la eficiencia en la orientacién de recursos dirigidos a combatir esta enfermedad

desde la Optica de los hogares y de los prestadores de salud.

De igual forma, este estudio puede proveer de informacion util para investigadores sociales,
empresas promotoras de salud y profesionales de salud cuyo interés es la importancia internacional

de controlar muertes evitables, como las infantiles, a través de la implementacion de vacunas.

Finalmente, esta investigacion contribuird a generar evidencia cientifica al establecer de manera

descriptiva y explicativa la cobertura de vacunacion en menores de 5 afios en Colombia.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Historico

Tras la aparicion de las enfermedades en la antigliedad se conocia practicas arbitrarias que se
realizaban para la proteccion de enfermedades infecciosas, las cuales cobraban la vida de
poblaciones enteras. Practicas realizadas en algunos casos por budistas, como era la de ingerir
veneno de serpientes, o por los chinos, los cuales hacian inoculacién empirica del virus de la viruela

de un enfermo a personas sanas susceptibles, con el propoésito de disminuir su virulencia.

Ya hasta mediados del siglo XVIII se conoce al padre de la vacunacion el medico ingles Eduardo
Jenner, quien después de estudios y ensayos de inoculacion descubrié la vacuna contra la viruela.
Luego finales del siglo XIX empiezan a relucir grandes contribuciones para contrarrestar ciertas
enfermedades, destacando a Louis Pasteur, al descubrir en 1885 la vacuna antirrabica humana,
1896 Fraenkel, Beumer, Peiper y Wrigth comienzan la primera vacunacion antitifoidica, En 1892
Haffkine, prepar6 la primera vacuna contra la peste, en 1922 contra la tuberculosis (BCG) la
descubren Albert Calmette y Camile Guerin, En el afio 1923, el veterinario francés, Gaston Ramén
desarrolla la vacuna contra la difteria y Thorvald Madsen, médico danés, descubre la vacuna contra
la tosferina, en 1932 Sawver, Kitchen y Lloyds descubren la vacuna contra la fiebre amarilla y en
1937 Salk, produce la primera vacuna antigripal inactivada. Posteriormente, en 1954 descubre la
vacuna antipoliomielitica inactivada. Ya en la década de los 60, Hilleman y sus cols, obtienen la
vacuna antiparotiditica, Auslien descubre la del Neumococo. En 1968 Gotschlich crea la vacuna
antimeningocdccica C y en 1971 la antimeningococcica A. En 1970 David Smith, habia
desarrollado la vacuna contra el Haemophilus influenzae y pasados 3 afios Takahasi descubre la
vacuna contra la varicela. En 1976 Maupas y Hilleman elaboran la vacuna contra la hepatitis B. en
el pasar de los afios nunca se ha detenido la ciencia en la investigacion dia a dia para la creacion de
nuevas vacunas, En Colombia no se ha hecho la excepcion cuando en 1986 el Dr. Manuel Elkin

Patarroyo, descubre la primera vacuna sintética contra la malaria[10].

Sin lugar a duda la inmunizacién ha sido uno de los grandes beneficios para el ser humano,
logrando erradicar muchas enfermedades, asi como también en el intento de la creacién de las
vacunas hubo resultados fallidos, provocando muertes en grupos de nifios y adultos, blancos de
experimentos e investigaciones, siendo la aprobacion de las vacunas el avance mas notable en salud
publica en el mundo. Aqui, es cuando hay expansion de este invento y se habla de obtener

coberturas de vacunacion en el ser humano.



En el avance de este tipo de invenciones surgen organizaciones, entes, instituciones, y en las
mismas universidades del mundo que llevan un seguimiento de la creacion de vacunas,
encargadndose de que a cada poblacién lleguen las vacunas necesarias para la aplicacion a la
humanidad lograndose coberturas y evitando aparicion de enfermedades y también erradicando
otras.

La Organizacion Mundial de la Salud en conjunto con La Organizacion Panamericana de la Salud y
los programas de cada uno de los paises, entre otros, tienen la labor de asegurarse que haya

cobertura nacional vacunal.

Gracias a estas coberturas a través de los afios se han logrado eliminar la viruela en todo el mundo y
en algunos paises estan en proximas de eliminarse la poliomielitis, tétano neonatal, sarampién,

rubeola.

En la actualidad, la inmunizacion evita anualmente entre 2 y 3 millones de defunciones. No
obstante, se estima que 22,6 millones de lactantes de todo el mundo alin no reciben las vacunas

basicas.

El Plan de accién mundial sobre vacunas es una hoja de ruta destinada a prevenir millones de
defunciones mediante el acceso mas equitativo a las vacunas. Los paises estan procurando alcanzar
para 2020 una cobertura vacunal >90% a escala nacional y >80% en cada distrito. Si bien el Plan
deberia acelerar el control de todas las enfermedades prevenibles mediante vacunacion, la
erradicacién de la poliomielitis se ha fijado como el primer hito. Ademas, el plan se orienta a

impulsar la investigacion y el desarrollo de la prxima generacién de vacunas.

“El Plan fue desarrollado por numerosas partes interesadas, incluidos organismos de las Naciones
Unidas, gobiernos, organismos mundiales, asociados para el desarrollo, profesionales de la salud,
circulos académicos, fabricantes y sectores de la sociedad civil. La OMS esta dirigiendo los
esfuerzos destinados a apoyar a las regiones y los paises en la adaptacion del Plan de accién

mundial sobre vacunas, con miras a su aplicacion”[3].

“La Historia del Programa Ampliado de Inmunizaciones en Colombia ha sido, ante todo un
incesante proceso de comunicacion. Las sefiales iniciales de este proceso fueron emitidas desde
centros de decisién internacional como la OMS y la OPS, desde 1974, y adaptadas por el Ministerio

de Salud de Colombia para hacerlas llegar a la poblacion”[11].



La Historia del PAI en Colombia ha sido, en sintesis, un incesante proceso creativo, pleno de
simbolos colectivos plasmados en imagen por los artistas y comunicadores, y de una rica tradicion
oral generada por las distintas etnias colombianas. Cada nuevo proceso de vacunacion ha implicado
por parte de los gestores y de los receptores la creacion de iméagenes y simbolos que cambian con la
geografia, la cultura y los tiempos. En esencia, los participantes del programa a lo largo de toda su
historia han logrado combinar ciencia, imaginacion y lenguaje para alcanzar metas que nunca llegan
al nimero 100, pues siempre habra un factor oculto en los campos o en los barrios que impide

alcanzar la meta.

El mejor ejemplo de demostracion de que la inmunizacion es la Unica herramienta capaz de
erradicar enfermedades de la faz de la tierra, lo constituy6 la campafia realizada por la Organizacion
Mundial de la Salud, erradicando entre 1967 y 1977 la viruela de la faz de la tierra. Cuando se
inicio el programa, la enfermedad alin amenazaba al 60% de la poblacion mundial y mataba a uno
de cada cuatro infectados. En 1991 se logré la erradicacion de la poliomielitis en la region de las
Américas, mientras que en el resto del mundo las infecciones de polio han disminuido en un 99% y
alrededor de cinco millones de personas se han librado de una parélisis fisica. En 2010 el objetivo
en la region de las Américas es certificar la eliminacion del sarampion, la rubéola y el sindrome de
rubéola congénita. Aun hoy mueren 164.000 nifios en el mundo por sarampién cada afio, mientras

gue en Colombia el Gltimo caso de sarampidn se present6 en 2002 y el de rubéola en 2005[12].

El Programa Ampliado de Inmunizaciones ademas de la aplicacion de vacunas y de la vigilancia en
Salud Publica, cuenta con componentes que le han permitido ser exitoso; entre ellos, vale
mencionar la cadena de frio, la asistencia técnica y capacitacion, el sistema de informacion, de

comunicacion, evaluacion, participacion de la comunidad, investigacion y otros[12].



4.2. Marco Legal

El PAI, como todas las acciones programaticas en el pais, se rige a través de los diferentes
mecanismos estatutarios definidos en la carta politica colombiana; en tal sentido, la regulan leyes,
decretos, resoluciones y demas actos administrativos que en los diferentes niveles juridicos, civiles

y administrativos se generan.

La Constitucion de 1991, establece que la atencion de la salud y el saneamiento ambiental son
servicios publicos a cargo del Estado y los servicios de salud se deben organizar en forma
descentralizada. De igual manera, establece que toda persona tiene el deber de procurar el cuidado
integral de su salud y de su comunidad, como también consagra, como derechos fundamentales de

los nifios, la vida, la integridad fisica, la salud y la seguridad social.
4.2.1 Leyes

La Ley 100 de 1993 implementa el Sistema General de Seguridad Social en Salud. El PAI, en el
marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud, se considera prioritario y se encuentra
incluido en las politicas de gobierno en favor de la nifiez y la mujer. Sus actividades estan incluidas
tanto en el plan obligatorio de salud.

En la Ley 715 de 2001, articulo 46 se ordend la ejecucién de actividades de promocién y

prevencion del régimen subsidiado a los distritos y municipios.

En el numeral 12 del articulo 42 de esta ley se definen, entre otras, las prioridades de la nacién y de
las entidades territoriales en materia de salud publica: a) reduccién de las enfermedades prevenibles

por vacunacion y la mortalidad infantil.

El numeral 43.1.5 de la ley, en lo referente a las competencias de las entidades territoriales en el
sector salud, en cuanto a vigilancia y control, es su responsabilidad el cumplimiento de las normas
técnicas, cientificas y administrativas que expida el Ministerio de la Proteccion Social, asi como las
actividades que desarrollan los municipios de su jurisdiccion, para garantizar el logro de las metas
en salud, salud publica y el PAIl en el SGSS.

En el numeral 43.3.9, coordinar, supervisar y controlar las acciones de salud publica que realicen en

su jurisdiccion las (EPS).

En su articulo 52 se establece que, en la distribucion de recursos para las acciones de salud publica
prioritarias para el pais, se contempla un 10% dado por eficiencia administrativa municipal —la base

es el logro y el mantenimiento de las coberturas de vacunacion mayores del 95%.



Ley 1122 de 2007 en el articulo 33, establece que el gobierno nacional definira el plan nacional de
salud publica para cada cuatrienio, el cual quedard expresado en el respectivo plan nacional de

desarrollo, el cual debe incluir el plan nacional de inmunizaciones.
4.2.2. Decretos

El Decreto 2676 de 2000, conjunto del Ministerio de Salud y Medio Ambiente, reglamenta la
disposicion final de los desechos inmunobiolégicos en las entidades prestadoras de servicios de

salud, en razon a que éstos hacen parte de los residuos hospitalarios y como tal deben ser tratados.
El Decreto 1669 de 2002 la hace extensiva a los establecimientos de orden privado.

El Decreto 2287 del 12 de agosto de 2003 reglamenta el uso del carné de salud infantil como
requisito de ingreso a los establecimientos educativos y de bienestar.

El Decreto 3518 de 2006 tiene por objeto crear y reglamentar el Sistema de Vigilancia en Salud

Publica, Sivigila.

El Decreto 3039 de 2007 establece el Plan Nacional de Salud Publica, cuyo primer objetivo es
mejorar la salud infantil, estableciendo, como metas nacionales de salud infantil, lograr y mantener
las coberturas de vacunacion con todos los bioldgicos del Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI) por encima del 95%,

4.2.3 Resoluciones

La Resolucion 0412 de 2000 establece las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y obligatorio cumplimiento por desarrollar en forma secuencial y sistematica en la
poblacion afiliada, y se adoptan las normas técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las
acciones de proteccion especifica y deteccion temprana y la atencion de enfermedades de interés en

salud publica, definiendo especificamente para el PAL.

El anexo técnico, en su aparte 4 del tomo I, item 5.3 de la norma técnica para la atencion al recién
nacido, referente a los cuidados mediatos del neonato, se establece como responsabilidad: “Iniciar

esquema de vacunacion con aplicacion de BCG, antihepatitis B.

En su aparte 18 del tomo Il esta descrita toda la norma técnica para la vacunacion garantia de

calidad mediante una 6ptima cadena de frio, segln el esquema del PAI adoptado para el pais.
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La Resolucion 1164 de 2002, igualmente conjunta de los Ministerios de Salud y Medio Ambiente,
establece en el anexo 2 el protocolo para el tratamiento de los residuos sélidos, liquidos, productos
vencidos, utilizados y deteriorados.

En el cumplimiento a la normatividad sobre el manejo de residuos soélidos hospitalarios, todo
prestador debia presentar su plan de gestion integral del manejo y disposicion final de los residuos

solidos y similares. Aun cuando el plazo venci6 el 25 de julio de 2003.
4.2.4. Circulares

En la circular externa 0052 de diciembre de 2002 del Ministerio de Salud, se emiten directrices para
el cumplimiento de la correcta aplicacion de los recursos de salud pablica para la vigencia de 2003,
estableciendo, entre las acciones de salud publica prioritarias para el pais, la reduccién de las

enfermedades prevenibles por vacuna.

4.3. Estado del Arte

En la actualidad, existe una brecha en el acceso de los servicios de la salud que esta estrechamente
relacionada con el estado de salud de las poblaciones. La vacunacién es una de las intervenciones
sanitarias que presentan profundas barreras en el acceso, que a su vez tiene un gran impacto en la
carga de enfermedad de las sociedades, al estar asociada con la prevencién y reduccién de la
mayoria de muertes evitables. En tal sentido, es una preocupacion mundial garantizar la cobertura
de vacunacién universal y reducir las multiples barreras de tipo geografico, normativo,
administrativo, econémico, cultural y de oferta, a las que se enfrentan las poblaciones y por ende

garantizar los objetivos fundamentales que segiin la OMS debe tener un sistema de salud.

Numerosos estudios han indagado los determinantes de las coberturas de vacunacion en el mundo.

En el contexto internacional, se destacan investigaciones como:

Gram, L., et al. (2014), identificaron los determinantes socio-econémicos de las inequidades en la
cobertura y oportunidad de la vacunacion en nifios en Ghana, utilizaron informacién del sistema de
vigilancia demografica y sanitaria y de encuestas a los hogares entre 2009 y 2010. Analizaron la
informacién para 22.027 infantes nacidos entre el 1 de enero de 2008 y 1 enero de 2010. En este
estudio se realizo una descripcion de la oportunidad y de las coberturas de vacunacion, de acuerdo
con indicadores de estatus urbano/rural, riqueza y nivel educativo, ademéas usaron el test Chi-
cuadrado para probar la asociacion de las coberturas con factores socioeconémicos y la regresion de

Cox para la oportunidad de la vacunacién. Esta investigacion encontr6 grandes inequidades en salud
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asociadas a los indicadores socioecondmicos para todas las vacunas en términos de oportunidad
pero no para cobertura al primer afio. Concluyen que Ghana presenta grandes inequidades en salud
entre individuos con caracteristicas urbano/rurales, socioecondmicas y educacionales. Asi mientras
las coberturas de vacunacion permanecian en mas del 90%, la mayoria de vacunas presentaron

problemas en la oportunidad de la vacunacion. [13]

Zaidi, S. M., et al. (2014), utilizaron la informacién de las Encuestas de Demografia y Salud de
9.177 hogares de Pakistan para evaluar la oportunidad y las coberturas de inmunizacion en
nifios entre 0 y 5 afios de edad e identificar los determinantes de la vacunacion
completa/finalizada. Para esto implementaron una regresion logistica, donde resulté que la
vacunacion tardia era méas probable en la tercera dosis de la Vacuna contra la polio (65,5%) y
el DPT (65,5%). Ademas, los principales determinantes para completar los esquemas de
vacunacion fueron que la madre recibiera una dosis de la vacuna de tétano, riqueza del hogar
y nivel educativo de la madre. En sintesis, este estudio identifica la existencia de una pobre
rutina de inmunizacioén, tanto en cobertura como en la oportunidad en la vacunacion, en
Pakistan. Finalmente, alienta la vacunacion de tétano materno entre las mujeres en edad
fértil y una mayor integracion de los servicios de inmunizacién con la atencion prenatal con

objeto de incrementar los esquemas de vacunacion infantil completos. [14]

Han, K., et al. (2014), realizaron una investigacion tendiente a estimar el estado de coberturas de
vacunacion, esquemas completos y oportunos, asi como también determinar los factores de riesgo
para la inmunizacion tardia en nifios inmigrantes en Guangdong, China. Para este estudio, hicieron
uso de encuestas/entrevistas a los responsables de los nifios migrantes de entre 12 a 59 meses en
Guangdong, para recopilar la informacion demografica, conocimiento y actitud del responsable del
nifio frente a la inmunizacion y la historia de inmunizacidn del nifio. Entre los principales hallazgos
se encuentra la relacion entre la variables del responsable del nifio y la vacunacion, entre estas
variables estan la ocupacion del responsable, el conocimiento y la actitud frente a la inmunizacion,
en cuanto a los determinantes asociados a las caracteristicas del nifio encontraron el sexo, lugar de

nacimiento, edificios residenciales y el ingreso familiar. [15]

Hu, Y., et al. (2013), llevaron a cabo un estudio transversal en donde entrevistaron a 1.426 madres
inmigrantes con nifios menores de 24 meses para estimar la cobertura de vacunacion infantil en la
edad apropiada en nifios inmigrantes del Este de China y para identificar los determinantes de la
vacunacion con esquemas completos realizaron un modelo de regresion logistica. En la
investigacion, obtuvieron que los porcentajes de coberturas de vacunacion son bajos entre

inmigrantes e incluso menores entre los inmigrantes mas recientes. Al mismo tiempo, encontraron
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que la probabilidad de recibir un esquema completo de inmunizacién aumentaba con el nivel
educativo de los padres, la frecuencia de utilizacion de los servicios de salud por parte de la madre
y el ingreso del hogar. [16]

Maina, L. C., et al. (2013), buscaron analizar los factores especificos asociados a la cobertura de
inmunizacién con el fin de mejorar la intervenciones, politicas/estrategias para aumentar la
cobertura de inmunizacion general. Para establecer éstos determinantes capturaron informacién a
través de un estudio de corte transversal con base comunitaria entre enero y marzo de 2011 e
implementaron un modelo descriptivo, bivariado y multivariado de regresion logistica. Entre los
predictores de vacunacién con esquema completo, se encuentran, el nimero de nifios en la familia,
lugar de nacimiento del nifio, fecha de cita de control de crecimiento y la opinion de los servicios de

inmunizacion ofrecidos.[17]

Odusanya, O. O., et al. (2008), utilizan un modelo de regresion logistica mualtiple con informacion
de un estudio de corte transversal llevado a cabo en Septiembre de 2006, para determinar los
factores asociados a la vacunacion completa en una comunidad rural de Nigeria. Los autores
encuentran que el conocimiento de la madre sobre inmunizacion y la vacunacion en una institucion
sanitaria de fondos privados estan significativamente relacionado con la tasa de vacunacion de

esquema completo en nifios en una comunidad rural en Nigeria. [18]

En Colombia, se encuentra el estudio de Acosta-Ramirez, N., et al. (2005), que evaluan el efecto de
factores individuales, del hogar y del sistema de salud sobre el uso de la vacunacion después de la
reforma del Sistema de Salud colombiano por medio de la implementacion de un modelo de
regresion logistica. Esta investigacion encuentra que entre los principales factores asociados a la
vacunacion esté el tamafio de la familia, el area de vivienda, la edad del nifio, afios de escolaridad
del jefe de hogar, asi como también variables del sistema de salud, tales como, tener un proveedor
regular de servicios de salud y la informacion sobre los horarios y los requisitos para la obtencién

de servicios de atencion de los proveedores. [19]

Este breve recorrido por la literatura internacional existente, muestra que a pesar de que los
determinantes de la cobertura y oportunidad en la vacunacién, es un tema bastante abordado; en
paises como Colombia, aiin no se tienen estudios actualizados y robustos que investiguen éste tema.

Por lo cual, la presente investigacién busca suplir los vacios de informacién para Colombia.
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4.4. Marco Conceptual

En esta seccion se presentan las teorias que sustentan el tema de investigacion, es decir, que
soportan los estudios que relacionan aspectos sanitarios con el desarrollo social y el bienestar de las

comunidades.

Entre los autores que abordan la relacion entre la salud, el gasto sanitario y el crecimiento
macroeconomico se destaca William Hsiao [20]. Este autor publica un ensayo en el cual precisa los
aspectos macroeconémicos que deben ser considerados para la formulacion de politicas publicas en
materia sanitaria. En este mismo, describe como la salud y el gasto sanitario se relaciona con el
desarrollo socioeconémico, para lo cual, enuncia cinco aspectos: a) la relacion, en los paises
desarrollados (OCDE), entre el incremento de la esperanza de vida y el incremento de los costos
de atencion y por tanto del gasto sanitario; b) la imposibilidad de los hogares de paises de bajos
ingresos de asumir los altos costos de la medicina moderna, referidos al acceso a las nuevas
tecnologias sanitarias de diagnostico, tratamiento y rehabilitacion (por ejemplo, en los paises de
bajos ingresos el costo promedio de una hospitalizacion normalmente supera el ingreso medio anual
del hogar). Hsiao muestra como varios estudios[21-24] han encontrado que entre el 20-30% de los
hogares de paises de ingreso bajo anualmente tienen que endeudarse o enajenar sus activos para
asumir los costos relacionados con la salud; ¢) la equidad en salud e igualdad de oportunidades en el
acceso a los servicios sanitarios son requerimientos minimos y necesarios para alcanzar la nocién
ética de justicia en una comunidad, asi mismo este estado de salud equitativa es valorado
intrinsecamente en todas las sociedades; d) la buena salud de la poblacidn contribuye de manera
significativa al desarrollo del capital humano y de la productividad de la economia, lo cual es
soportado por diversos estudios que relacionan el impacto de la salud sobre el aprendizaje de los
nifios y el desemperio de los adultos en el mercado laboral[25-28]; €) el cuidado de la salud como
un bien econdmico tiene caracteristicas distintas a los demas bienes y servicios. Esto es explicado
esencialmente por dos razones: en primera instancia, a pesar de que la probabilidad de presentarse
una enfermedad grave en un hogar es relativamente baja, los costos de tratamiento de dicha
enfermedad no pueden ser asumidos por la mayoria de los hogares. Como muestra Kenneth Arrow
[23] el seguro sanitario mejora el bienestar social. En segundo término, existen serias fallas en el
mercado de los servicios de salud y de los seguros sanitarios (el riesgo moral, la seleccion adversa,
la seleccion de riesgos, asimetria de la informacion, entre otros) que provocan la perdida de

eficiencia econdémica y deterioran la calidad de los servicios.
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Por otro lado, las teorias del capital humano y de la salud como capital son consideradas como la
columna vertebral de los estudios relativos al analisis socio-econémico del estado de salud y la vida,
entre los autores que abordan estos temas encontramos a Schultz, Grossman y Becker.

Schultz (1962) postula que la base de los estudios sobre el capital humano es que las personas
mejoran sus capacidades como consumidores y productores mediante la inversién en si mismos. En
donde estas inversiones en las personas alteran radicalmente la estructura de los sueldos y salarios y
de la cantidad de ganancias relacionadas con las rentas por propiedad[29]. Schultz realiza un
estudio sobre las inversiones en los seres humanos y los beneficios que estas generan[29]. Plantea
tres hipdtesis: 1) en el crecimiento econdmico, cuando las preferencias y motivos fundamentales
que determinan la relacion entre el capital total y los ingresos permanecen constantes, es la
inversion en capital humano la que permite que la razén capital total e ingresos no sea decreciente,
es decir, cuando esta razdn permanece constante, el crecimiento de la economia es explicado por el
incremento en el stock de capital humano; 2) las capacidades econémicas de las personas son
principalmente medios de produccién producidos, asi la mayoria de las diferencias en las ganancias
son consecuencia de diferencias entre los montos invertidos en las personas; 3) los incrementos en
inversion en capital humano en comparacion con otros tipos de capital aumentan las ganancias
relativas con las rentas por propiedad, ademas que una mayor distribucion igualitaria de las
inversiones en las personas equipara los beneficios entre los agentes, en otras palabras, los cambios
en la inversion en capital humano son los factores fundamentales para la reduccién de la

distribucion inequitativa de los ingresos personales[29].

En términos generales, este autor propone que la fuente del crecimiento econémico es la inversion
en capital humano, tal como la educacion, capacitacion en el trabajo, avances en la salud,
conocimientos sobre la economia, migracién (recursos mal ubicados son menos productivos), etc.
De esta manera, se le atribuye un gran peso en el crecimiento econémico a la calidad de los recursos

humanos.

Considerando ampliamente la teoria de Schultz se sintetiza que la productividad de los individuos y
por lo tanto sus ganancias se relacionan altamente con las inversiones que estos hacen en si mismos
(inversion en capital humano), tales como, educacion, salud y capacitacion en el trabajo. Estas
diferencias en los recursos humanos explican la gran brecha que existen en los ingresos de un grupo
de personas con similares caracteristicas (raza, religion, cultura, etc.), asi como las grandes
diferencias de salarios entre paises. Ademas, schultz afirma que estas inversiones modifican la
productividad de los trabajadores, de igual forma alteran la produccion y finalmente son un

componente explicativo y fundamental en el crecimiento econémico de un sector o nacién. De esta

15



manera, la salud entra a jugar un papel importante como determinante de la productividad y del
crecimiento econémico. Acorde con lo anterior, las disminuciones de las tasas morbi-mortalidad

especificas y generales de un pais tendran un impacto positivo en su economia[30].

En la misma corriente se encuentra la teoria de Grossman, considerada por muchos, como el aporte
mas importante en el desarrollo de un modelo de demanda del capital salud. En ésta la salud es
considerada un stock de capital durable que produce unos beneficios, en este caso, tiempo
saludable, el cual puede ser utilizado para la obtencidn de rentas monetarias en el mercado y para la
produccion de “mercancias” en el hogar o sector de no-mercado. En el modelo de Grossman las
personas poseen un stock inicial de salud cuando nacen, el cual se puede depreciar por los efectos
del trascurrir del tiempo o apreciar a través de la inversion en mejoras para la salud[31]. Ademas, el
stock de capital en salud de un individuo determina la cantidad y calidad de tiempo productivo y su
produccion de ganancias monetarias o de mercancias. De igual forma, las personas demandan salud
por dos razones: como mercancia de consumo porque reporta utilidad directa (tiempo sano) y como
una mercancia de inversion, en la medida en que determina el tiempo disponible para realizar

actividades de mercado y no-mercado[31].

Este modelo tiene esencialmente tres prondsticos, en primera instancia si la tasa de depreciacion del
“capital salud” incrementa con la edad entonces la cantidad demandada de éste disminuira a lo largo
de la vida. De igual forma, siempre que la elasticidad de la eficiencia marginal del capital sea menor
que la unidad, los gastos en atencién médica aumentaran con la edad. Un segundo prondstico es que
la demanda de salud y de atencion médica de un individuo esté correlacionada positivamente con su
salario, porque cuanto mayor es éste: i) mayor es la reduccion en la renta como consecuencia de los
dias perdidos por enfermedad y ii) mayor es el costo de oportunidad del tiempo dedicado a producir
salud con otros insumos alternativos al sistema sanitario. Y en tercer término, si la educacion
aumenta la eficiencia con la que la inversién bruta en salud es producida, entonces mayores niveles

educativos implicaran una demanda éptima del stock de salud mayor [31].

Becker en el 2007 recopila los principales aportes sobre el capital humano y su relacion con la
inversion en salud. De tal manera, afirma que el tema de la salud como capital humano se basa
fundamentalmente en 3 hechos que se interrelacionan para crear un campo de estudio dindmico y
envolvente. Estos son: 1) el andlisis de la inversion optima en salud de los individuos, compafiias
farmaceuticas, y en una menor extension por los gobiernos; 2) la literatura sobre el valor de la vida
que analiza cuantas personas estdn dispuestas a pagar por inversiones en probabilidades de
sobrevivir a distintas edades; 3) la importancia de la complementariedad en la vinculacion de la

salud con la educacion y otros tipos de inversiones en capital humano, y la relacion de la inversion
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en salud con las tasas de descuento, con el progreso en la lucha contra diferentes enfermedades, y

con otras fuentes de cambios generales en las tasas de supervivencia[32].

Para Becker el punto de partida para el campo de la salud como capital humano es que los
individuos influyen de manera importante en sus tasas de mortalidad y sobre la calidad de su salud,
restringidos por su composicion genética, los avances en el campo médico, las epidemias, la suerte,

entre muchas otras consideraciones[32].

Sostuvo que la principal base del analisis del comportamiento 6ptimo de los consumidores es que
ellos maximizan su utilidad en el tiempo, dependiendo de los recursos que poseen y las acciones
gue pueden hacer para afectar o modificar sus tasas de supervivencia a diferentes edades. De éste
analisis de optimizacién Becker deriva la inversion Gptima para disminuir la mortalidad, la cual
permite calcular la disposicién a pagar por mejoras en las probabilidades de sobrevivencia a
diferentes edades (valor estadistico de la vida). Este valor de la vida tiende a descender con la edad
y las tasas de interés, aumentar con el ingreso, y es mayor cuando el periodo de la funcién de
utilidad es mas concavo, asi como también depende de otras variables. Del mismo modo, demuestra
una serie de complementariedades importantes entre las mejoras en las probabilidades de
sobrevivencia y muchos otros aspectos del comportamiento de los individuos. Asi, mayor
sobrevivencia a edades adultas inducen mayor inversion en educacion debido a que los retornos
esperados de la inversién en educacion serdn mayores, e induce a inversiones mayores en bienes
beneficiosos -bienes que generan utilidad futura- incluyendo habitos y adicciones beneficiosas, y
desalienta la inversion en bienes que disminuyan la utilidad futura. De considerable importancia son
las complementariedades entre las tasas de sobrevivencia de diferentes enfermedades y a diferentes
edades. El incremento de la probabilidad de sobrevivencia de una enfermedad aumenta los
beneficios esperados de mejoramiento de las probabilidades de sobrevivencia de otras

enfermedades[32].

En cuanto a la discusion sobre acceso a los servicios de salud, entre estos el acceso a la
vacunacion, medido por la cobertura de vacunacion, los aportes mas reconocidos y aceptados son
los de Avedis Donabedian y Julio Frenk. En particular, se concibe la accesibilidad como
un concepto mas general, que incluye el acceso y se refiere al “grado de ajuste” entre las

caracteristicas de la poblacion y las de los recursos de atencion de la salud [33].

Una de las estructuras mas frecuentemente usadas, para analizar la utilizacién de los servicios de
atencion de la salud, por parte del paciente, es el modelo comportamental desarrollado

por Andernsen, Aday y otros [34]. Estos plantean dos temas relacionados con el acceso con soporte
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en la literatura. Para algunos de los investigadores, el acceso puede aproximarse por las
caracteristicas de la poblacién (ingreso familiar, cobertura del seguro, actitud hacia la atencion
médica) o el desempefio del sistema (la distribucion y organizacion de mano de obra e
infraestructuras por ejemplo). Para otros el acceso puede ser mejor evaluado a través de indicadores
de resultado del paso de los individuos a través del sistema, tales como tasa de utilizacion o
score de satisfaccion. Estas medidas, permiten la “validacion externa” de la importancia del sistema
y las caracteristicas individuales [34]. De la estructura analitica propuesta por Andernsen y Aday,
el acceso puede ser conceptualizado partiendo del objetivo de la politica de salud, a través de las
caracteristicas del sistema de atencion de la salud y del riesgo de la poblaciéon (Insumos), a los
resultados o productos: utilizacion actual de los servicios de atencion de la salud y satisfaccion del
consumidor con estos servicios. Asi se describe conceptualmente, el proceso de busqueda y
obtencion de la atencidn, teniendo en cuenta que antes de usar los servicios de salud, se debe sentir
la necesidad de atencion, los servicios deben estar disponibles con una distancia razonable, ser
aceptados (confianza en el proveedor) vy tener la habilidad para obtener el servicio (disponibilidad

de ingresos 0 seguro y tiempo).

Como lo sefiala Andersen 1995, el propdsito del modelo, es descubrir las condiciones que facilitan
o impiden la utilizacién. Asi el acceso potencial, es definido como la presencia de recursos
disponibles; mas recursos disponibles dan los medios para usar e incrementar la probabilidad de que
el uso tenga lugar. Y el acceso real (o realizado) es el uso actual del servicio. Por altimo, el acceso
efectivo, se establece cuando los estudios de utilizacion, muestran que el uso mejora el estado de
salud o la satisfaccion del consumidor relativo a la cantidad de servicios de atencion de la salud
consumida. Asi en este modelo comportamental de acceso a la atencion, las caracteristicas de
desarrollo de sistema de salud (recursos y organizacion) y de la poblacion en situacion de riesgo, se
presenta como indicador de proceso (variables independientes) y la utilizacion de servicios y
satisfaccion con la atencion como indicador de resultado (variable dependiente) del concepto de

acceso [35].

Las barreras al acceso potencial también pueden provenir del lado de la demanda, en cuyo caso el
interés recae especificamente sobre la predisposicion de los individuos. Algunas caracteristicas
individuales marcan la pauta de la demanda por servicios de salud, como sucede con las variables
demogréficas, la estructura social y la cultura. Un altimo conjunto de caracteristicas de la demanda
se refiere a las necesidades de los individuos en materia de salud, las cuales se encuentran

determinadas por cuestiones epidemioldgicas y sicoldgicas [34].
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Por otro lado, las inequidades en las coberturas de vacunacion también pueden ser explicadas por
las teorias del comportamiento. Estas teorias establecen que la decision de vacunarse depende del
comportamiento de la personas, de sus niveles de educacién y de su contexto cultural. Sin embargo,
afirman que estos comportamientos pueden ser cambiados o modificados para ser dirigidos a un
comportamiento méas saludable. Un marco es la teoria del comportamiento planificado, las
intervenciones basadas en sus componentes han tenido mucho éxito en la induccion de un cambio
de comportamiento, especialmente los dirigidos a los comportamientos de salud. Esta teoria
propone que la intencion, el antecedente mas importante de comportamiento, se basa y se guia por
tres construcciones: actitudes hacia el comportamiento, las normas subjetivas (influencia de los
demés) y de control del comportamiento percibido (factores que impiden o facilitan
comportamiento). En general, la condicion mas fuerte es la intencidon de la persona para llevar a
cabo la conducta en cuestion. Por lo cual, la utilizacion de una versién extendida de ésta teoria,
como un medio para dilucidar plenamente los factores de motivacion que subyacen la toma de
decisiones de la vacunacién tiene el potencial para mejorar los niveles de inmunizacién en las
sociedades [36].
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4.5. Glosario de Términos

e Cobertura Vacunal: Es la administracion de las dosis y refuerzos de vacunas bésicas a todos
los nifios menores de 5 afios en Colombia.

e Equidad Vacunal: Acceso a la vacunacién en forma igualitaria, responsable, oportuna y
segura para todos los nifios menores de 5 afios en la poblacion Colombiana.

e Inmunizacién: Proceso de induccién de inmunidad activa artificial frente a una enfermedad

e Inoculacién: Transmision o introducir por medios artificiales de un microorganismo
atenuado de una enfermedad contagiosa.

e Oportunidad en la Vacunacién: La administracion de las vacunas y dosis correctas, en la
edad correspondiente para cada vacuna a los nifios menores de 5 afios segun el Plan
Ampliado de Inmunizacion.

e Personas Sanas Susceptibles: Ser humano que no padece de ninguna enfermedad aparente y
gue esta expuesto a contagiarse de alguna enfermedad infecciosa.

e Programa Ampliado de Inmunizaciones: Es una accion conjunta de las naciones del mundo
y de organismos internacionales interesados en apoyar acciones tendientes a lograr
coberturas universales de vacunacion, con el fin de disminuir las tasas de mortalidad y
morbilidad causadas por las enfermedades inmunoprevenibles y con un fuerte compromiso

de erradicar, eliminar y controlar las mismas.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. Tipo de investigacion

El presente es un estudio descriptivo y exploratorio (correlacional), que pretende caracterizar la
cobertura de vacunacién en menores de 5 afios y los factores asociados a ésta. Desde el enfoque de
las de mediciones en salud este es un estudio cuali-cuantitativo, individual y retrospectivo. Ademas,
a partir de datos de la encuesta de vacunacién nacional se construird un modelo que permita estimar

los determinantes de la cobertura de vacunacion [37, 38].

5.2. Poblacion y Muestra

El universo poblacional del estudio son los departamentos de Colombia, compuesta por los
habitantes de: Amazonas, Choc6, Putumayo, Antioguia, Cérdoba, Quindio, Arauca, Cundinamarca,
Risaralda, Atlantico, Guainia, San Andrés, Bolivar, Guaviare, Santander, Boyaca, Guajira, Sucre,
Caldas, Huila, Tolima, Caqueta, Magdalena, Valle del cauca, Casanare, Meta, Vaupés, Cauca,
Narifio, Vichada.

Como muestra, se tomd la utilizada por la Encuesta Nacional de Cobertura de Vacunacién,
constituida por el 99 % de la poblacién civil residente en hogares particulares de las zonas urbana y
rural del pais. Dicha muestra comprendié 15.000 hogares ubicados en las zonas tanto urbanas como

rurales.

5.3. Fuentes de Informacién

Los datos utilizados en el estudio provienen de la Encuesta Nacional de Cobertura de Vacunacion;

fuente primaria, representativa a nivel nacional, regional y departamental.

La informacion utilizada corresponde a los microdatos, que se usan para estimar los resultados de
cobertura vacunal, los cuales describen las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién y la

afiliacion y registra las vacunas y fechas de vacunacion de la poblacién en edad de vacunarse.
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5.4. Operacionalizacion de las Variables

Tabla 1. Operacionalizacién de las Variables

) Tipo de L ] ) .
Variable ] Definicién Unidad de medida Indicador Fuente
variable
Nifio  menor Porcentaje de Nifios
de 5 afios que vacunados con el
recibié segln . esquema completo
Categorias: Encuesta de
Esquema . el esquema de .
Dependiente y o Si Cobertura de
Completo . vacunacion . )
Categorica . e No Vacunacion — Min-
las diferentes
Salud
vacunas
contenidas en
el PAI
Nifio  menor Porcentaje de Nifios
de 5 afios que vacunados con
recibio las . esgquema oportuno
) Categorias: Encuesta de
. diferentes .
Esquema Dependiente e Si Cobertura de
. vacunas . .
Oportuno Categorica . e No Vacunacion — Min-
contenidas en
Salud
el PAI en las
edades
recomendadas
Se refiere al -NUmero de meses
tiempo que ha transcurridos entre la
transcurrido fecha de nacimiento
Encuesta de
) desde el hasta la fecha de
Independiente L . L Cobertura de
Edad o nacimiento Meses de vida realizacion de la y .
cuantitativa » Vacunacion — Min-
del nifio hasta encuesta.
. Salud
la fecha de -Promedio de edad en
realizacion de meses que tiene la
la encuesta cohorte encuestada.
Se refiere al
nGmero de -NUmero de hermanos
) n Encuesta de
. hermanos que . . que tiene el nifio
N° de | Independiente | .| Cantidad (nimero) . Cobertura de
o tiene el nifio -Promedio de . )
Hermanos cuantitativa de hermanos Vacunacion — Min-

hasta la fecha
de realizacion

de la encuesta

hermanos que tiene la

cohorte encuestada.

Salud
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Tipo de

Variable ) Definicion Unidad de medida Indicador Fuente
variable
El Sexo ; Razéon de  nifios | Encuesta de
) o Categorias: N
Independiente | biolégico del . vacunados por nifias | Cobertura de
Sexo . e  Masculino . )
Categorica menor de 5 ) vacunadas Vacunacion — Min-
. o femenino
afios Salud
El nifio Porcentaje de Nifios
pertenece  a | Categorias: con familia | Encuesta de
Familia Independiente | una  familia e Si desplazada. Cobertura de
Desplazada Categorica desplazada e No Vacunacion — Min-
por violencia Salud
0 economia.
Categorias: -Proporcién de
e  primaria madres sin
incompleta escolaridad.
. primaria -Proporcién de
completa madres con educacién
e secundaria primaria.
incompleta -Proporcién de
e  secundaria madres con educacion
Nivel de completa secundaria. Encuesta de
Educacion Independiente | educacion de " Cobertura de
d Cateubri | ire el | ° técnico/tecnélo | ~Proporcion de v . Vi
madre ategdrica a madre de . Iy acunacion — Min-
- go incompleto madres con educacion
nifio Salud

e  técnico/tecndlo
go completo

. universitario
incompleto

e universitario
completo

e posgrado

e sin estudios

técnica o tecnoldgica.
-Proporcién de
madres con educacion

universitaria.

Categorias: -Proporcién de
. Estado laboral e  SiTrabaja | madres con trabajo.
Empleo de la | Independiente L,
] de la madre e No -Proporcion de
Madre Categorica . .
del nifio Trabaja madres sin trabajo.
) -Proporcién de
Estrato socio- | ® Estrato 1 o Encuesta de
. o viviendas con estrato
Independiente | econémico de | e  Estrato 2 Cobertura de
Estrato - o 1. » )
Categorica la  vivienda | ¢ Estrato 3 » Vacunacion — Min-
N -Proporcion de
del nifio(a) e Estrato 4 Salud

viviendas con estrato

23




Tipo de

Variable ) Definicion Unidad de medida Indicador Fuente
variable
e Estrato 5 2.
-Proporcién de
viviendas con estrato
3.
-Proporcién de
viviendas con estrato
4.
-Proporcién de
viviendas con estrato
5.
Categorias: -Proporcién de
e  Amazonas residencias en cada
e  Antioquia uno de los
e Arauca departamentos.
e  Archipiélago
Sn Andrés
e  Atlantico
. Bolivar
e Boyaca
e Caldas
e  Caquetd
e  (Casanare
Departamento Encuesta de
) e  Cauca
Lugar de | Independiente | en el que Cobertura de
) ) . . . Cesar » ]
residencia categorica reside el Vacunacion — Min-
o Choco
hogar. Salud
e  Codrdoba
e  Cundinamarca
e  Guainia
e  Guaviare
. Huila

e LaGuajira

. Magdalena

e Meta

e Narifio

e Norte de
Santander

e  Putumayo
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. Tipo de N . . .
Variable ) Definicion Unidad de medida Indicador Fuente
variable
e  Quindio
e Risaralda
. Santander
e  Sucre
e Tolima
e Valle del
Cauca
e  Vaupés
e  Vichada
-Proporcién de nifios
en el régimen de salud
Régimen  del contributivo.
sistema de o -Proporcién de nifios
e  Contributivo )
salud . en el régimen de salud
. ) ) e  Subsidiado o
Régimen de | Independiente | Colombiano ) subsidiado.
. e Vinculado » »
Salud Categorica al cual se -Proporcién de nifios
e Régimen .
encuentra en el régimen de salud
- Especial .
afiliado el P vinculado.
nifio -Proporcién de nifios
en el régimen de salud
especial.

5.5. Métodos

Para estimar los determinantes de las coberturas y la oportunidad de vacunacion en Colombia, se

utilizara un modelo Logit binomial y un modelo Probit. Dichos modelos son tipicamente utilizados

cuando las variables dependientes son dicotémicas o categéricas; y son apropiados para ajustar los

determinantes de las coberturas de vacunacion debido al hecho de que la decisién de estar o no

vacunado de una persona, por ejemplo, es una variable dicotdmica.

La forma funcional de los modelos Logit es:

Yi

1

- 1 + e~ @iB+ep
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En este caso, y; representa la probabilidad de estar vacunado o vacunado oportunamente; Xi es el
vector de variables explicativas; 3 es el pardmetro a considerar; y ¢; es el error de la estimacion. La
transformacion lineal del modelo es expresada como:

i

, Y -
ogit(y) = In T2 = xif +5,

La variable dependiente de un modelo es cobertura de vacunacion en Colombia, categorizada de la
siguiente manera: Vacunado=1 y No vacunado=0 y del otro modelo la oportunidad en la vacunacién
en Colombia, categorizada asi: Vacunado oportunamente=1 y No vacunado oportunamente=0.
Ambos modelos tienen como variables independientes o predictoras siete variables, seis
dicotémicas (el sexo, la afiliacion al SGSSS, la educacion de la madre, empleo de la madre, estrato

y el area de residencia) y una continua (la edad).

En la estimacion de los modelos se decidio incluir la variable “Estrato” como proxy de la Riqueza,
en lugar de incluir la variable Riqueza como tal dentro del modelo. Lo anterior, con el fin de
generar resultados mas confiables y robustos, puesto que si se incluye la variable riqueza, los

resultados obtenidos, probablemente, podrian estar sesgados.

El modelo probit utilizado para indagar los factores asociados a las coberturas de vacunacion

completa y oportuna es:

1 el nino esta vacunado (uq; > 0)}

Cobertura de vacunacion; = { 0del ¢ .
e lo contrario

Regla de decisién
uy; = XuB + &y
Uy =0
Supuesto:
£,~N(0,0?%)

Finalmente las variables independientes incluidas en el modelo, que son categéricas se codificaron

de la siguiente manera:

e Sexo: toma el valor de 1 si es Hombre y de 0 si es Mujer.
e Empleo de la madre: toma el valor de 1 si la persona est4d empleada o laborando y de 0 en

otro caso.
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o Estrato: tomael valor de 1, 2, 3, 4, 5 de acuerdo al nimero del estrato y de 0 en otro caso.

e Educacién de la madre: Es una variable categorica que indica el nivel de estudios que
tiene la madre del individuo. Las categorias son: primaria incompleta, primaria completa,
secundaria  incompleta, secundaria  completa, técnico/tecndlogo  incompleto,
técnico/tecndlogo completo, universitario incompleto, Universitario completo, posgrado y
sin estudios.

e Area de residencia: Es una variable categorica que indica en que departamento reside el
individuo de los 32 departamentos de Colombia.

e Afiliacion: se crearon tres variables dicotomicas para representar a las personas que estan
afiliadas al régimen contributivo, subsidiado y especial. La variable omitida representa a las
personas que no estan afiliadas a ningln régimen del SGSSS de Colombia.

o Familia desplazada: toma el valor de 1 si la si el individuo pertenece a una familia

desplazada y de 0 en otro caso.
Las variables continuas son:

o Edad: es una variable continua, que se expresa en los meses de edad que posee el
individuo.
¢ N° de hermanos: es una variable continua, que expresa la cantidad de hermanos que tiene

el individuo.
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6. Resultados

6.1. La cobertura de vacunacion y la oportunidad en la aplicacion del

esquema nacional de vacunacion en Colombia y su comportamiento en

el tiempo.

En Colombia, las coberturas de vacunacion de las vacunas incluidas en el PAI, se incrementaron a

principios de la década del 2000, sin embargo, se presentaron bajones en las coberturas para entre

2010 y 2014

En la Grafica 1y en la Gréafica 2 se encuentra la evolucidn de las coberturas vacunales en Colombia

desde 1980 hasta el 2014 por vacunas. Se puede observar que ciertas vacunas tienen diferentes afios

de introduccion en Colombia. Asimismo, se observa que las coberturas tienden en el tiempo a la

misma cobertura de vacunacion, esto en parte debido a la aplicacion conjunta de ciertas vacunas.

Para 2014 la mayoria de las vacunas alcanzan coberturas mayores o iguales al 90%.

Gréfica 1. Cobertura de vacunacion por vacuna. Colombia 1980-2014
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Fuente: Calculo de los autores con base en los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Estadisticas

de cobertura de vacunacion historicas.
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Grafica 2. Cobertura de vacunacion por vacuna (otras vacunas). Colombia 2000-2014
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Fuente: Célculo de los autores con base en los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Estadisticas

de cobertura de vacunacion historicas.

En la Grafica 3, se muestran las coberturas de vacunacion mensuales para Colombia para los afios
de 2008 a 2010. En ésta se puede observar que las coberturas vacunales van aumentando y alcanzan
su mayor valor para el mes de diciembre, ademas se observa que las coberturas disminuyeron en
todos los meses para el afio de 2010, en comparacion con los afios anteriores.

De otra parte, las coberturas departamentales con esquema completo y con esquema oportuno se
muestran en la Gréfica 4 y Gréfica 5. Los departamentos del Valle del cauca, Magdalena, Antioquia
representan 8%, 7% y 6% respectivamente del total de nifios vacunados con esquema completo en
Colombia. Y los departamentos del Valle del cauca, Santander, Magdalena, Antioguia representan
8%, 7%, 7% y 6% respectivamente del total de nifios vacunados con esquema oportuno en
Colombia (ver Gréfica 4).

Por departamentos, se encuentra que la gran mayoria presentan coberturas de vacunacién completa
menores al 90% con valores muy bajos como el de Casanare con 61.95%. En cuanto a las
coberturas de vacunacion con esquema oportuno, todos los departamentos tienen coberturas de
menos del 44% de los nifios alcanzando valores de 12.17% para el departamento de Casanare (ver

Grafica 5).
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Gréfica 3. Cobertura de vacunacion mensual en nifios de 0 a 1 afio en Colombia.
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Grafica 4. Proporcion de vacunados por departamento con respecto al total de nifios menores de 5 afios vacunados
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Grafica 5. Coberturas de vacunacion departamental en nifios menores de 5 afios
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6.2. Factores asociados a la vacunacion completa/finalizada y oportunidad

en la vacunacion.

Los factores asociados a la vacunacion completa y a la oportunidad de la vacunacion, para efectos
del presente estudio, son: nimero de hermanos del individuo, edad (meses), sexo del individuo,
estrato socioecondmico del hogar donde reside el individuo, nivel Educativo de la madre del
individuo, si pertenece a una familia Desplazada, si la madre Trabaja la Madre y el régimen de
Salud del individuo. En la Tabla 2, Tabla 3 y Tabla 4 se resumen las estadisticas descriptivas de
éstas variables en la cohorte encuestada.

La edad promedio de los nifios con esquema completo es de 44 meses y en los hogares de la
muestra en promedio los nifios tenian 1.60 hermanos. Para los nifios sin esquema completo, la edad
promedio fue de 32 meses aproximadamente y tenian en promedio 1.22 hermanos. Estas variables
tienen medias diferentes para el grupo de esquema completo en comparacion con el esquema

incompleto (p<0.001).

Para los menores de 5 afios de la muestra que presentaron esquema de vacunacién oportuno, la edad
promedio de los nifios fue de 40 meses y en los hogares de la muestra en promedio los nifios tenian
1.44 hermanos. Para los nifios sin esquema completo, la edad promedio fue de 22.37 meses
aproximadamente y tenian en promedio 0.99 hermanos. Para los grupos de esquema oportuno y
esquema inoportuno tienen diferentes medias de edad y nimero de hermanos estadisticamente

significativa (p<0.001).

Tabla 2.Edad y nimero de hermanos promedio en los nifios menores de 5 afios encuestados

Esquema Completo Esquema Oportuno
Total
Si No Si No
Variabl

ariables oW | @@l |6 || ® | @
media media media media media
S e O I A A N I I )
o 1.60 1.22 1.44 0.99 1.30
N° de Hermanos 2,693 (1.55) 10,142 139 8,821 150 4,014 193 12834 (1.44)
44.06 31.86 39.90 22.37 34.42
Edad (meses) 2,693 (20.37) 10,142 19.55 8,821 18.54 4,014 18.88 12834 (20.34)

En la muestra cabe destacar que 51.90% de total de nifios son hombres. El 58.27% viven en hogares
de estrato 1 y el 33.43% en estrato 2. Ademas, segun nivel educativo de la madre, el 34.38% de las
madres tiene secundaria completa, seguido de secundaria incompleta con 26.29% del total, sélo el

12.35% de las madres habian terminado carrera técnica, tecnoldgica o universitaria. Del total de
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familias de los nifios menores de 5 afios encuestados solo el 17.25% eran desplazadas por la
violencia o por las condiciones econdémicas. Un porcentaje bastante importante de las madres de los
nifios no estaban trabajando en el momento de la encuesta (67.74), asimismo, la mayoria de los
nifios pertenecian al régimen subsidiado de salud (60.39%), seguido del régimen contributivo con
27.29%.

En el total de nifios menores de 5 afios en la muestra 10,141 (79.02%) presentaron esquema de
vacunacién completo y 2,693 (20.98%) esquema de vacunacién incompleto. Al mismo tiempo, se
presentaron 4,013 (31.27%) con esquema de vacunacion completo y oportuno y el resto (8,821

nifios 68.73%) presentaron esquema de vacunacion completo pero no fue oportuno.

Si discriminamos las estadisticas de las variables de estudio por la variable de esquema completo, se
encuentra que no existen grandes diferencias entre los nifios menores de 5 afios que fueron
encuestado que tenian esquema de vacunacion completo contra aquellos que tenian esquema de
vacunacién incompleto. Asi, el 51.98% vy el 51.62% de los nifios con esquema completo y con
esquema incompleto respectivamente, son hombres. El porcentaje de viviendas de estrato 1 56.05
para nifios con esquema completo y 66.65% para nifios con esquema incompleto y el 35.13% vy el
27.03% en estrato 2 en los hogares de los nifios con esquema completo y con esquema incompleto
respectivamente. Asimismo, segun nivel educativo de la madre, alrededor del 32% de las madres
tiene secundaria completa en ambos grupos, seguido de secundaria incompleta con proporciones
que rondaban el 26% y solo alrededor del 11% de las madres habian terminado carrera técnica,
tecnoldgica o universitaria en ambos grupos. El porcentaje de familias de los nifios menores de 5
afios encuestados que resultaron desplazadas por la violencia o por las condiciones econémicas fue
mayor en el grupo de nifios con esquema de vacunacién incompleto en comparacion con aquellos
de esquema completo. Mas del 59% de los nifios pertenecian al régimen subsidiado de salud en

ambos grupos (Ver Tabla 3).

En el andlisis de las variables segin esquema oportuno los porcentajes de distribucion de las
variables de estudio son muy similares a las obtenidas en el andlisis comparativo del esquema

completo (Ver Tabla 3).

Ademas, se encuentra que no hay diferencias significativas en las variables de sexo y si la madre
trabaja para los grupos con esquema completo vs incompleto y los grupos de esquema oportuno vs

no oportuno (p>0.05)
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Tabla 3. Descriptivas de los factores asociados a la vacunacion completa/finalizada y oportunidad en la vacunacion

Esquema Completo

Esquema Oportuno

Total
No Si No Si
Variables
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
(1) (2) ©) (4) (5)
Sexo
Femenino 1,303 (48.38) | 4,870 (48.02) | 4,227 (47.92) | 1,946 (48.49) | 6173 (48.10)
Masculino 1,390 (51.62) | 5,271 (51.98) | 4,594 (52.08) | 2,067 (51.51) | 6661 (51.90)
Estrato Socioecon6mico
Estrato 1 1,795 (66.65) | 5,684 (56.05) | 5,413 (61.36) | 2,066 (51.48) | 7479 (58.27)
Estrato 2 728 (27.03) | 3,563 (35.13) | 2,772(31.43) | 1,519 (37.85) | 4291 (33.43)
Estrato 3 165 (6.13) 870 (8.58) 622 (7.05) 413 (10.29) 1035 (8.06)
Estrato 4 3(0.11) 16 (0.16) 8 (0.09) 11 (0.27) 19 (0.15)
Estrato 5 2(0.07) 6 (0.06) 5 (0.06) 3(0.07) 8 (0.06)
Estrato 6 - 2 (0.02) 1(0.01) 1(0.02) 2 (0.02)
Nivel Educativo de la madre
Primaria incompleta 319 (11.85) 917 (9.04) 970 (11.00) 266 (6.63) 1236 (9.63)
Primaria completa 323 (11.99) | 1,061 (10.46) | 1,021 (11.57) 363 (9.05) 1384 (10.78)
Secundaria incompleta 773 (28.70) 2,601 (25.65) | 2,373(26.90) | 1,001 (24.94) | 3374 (26.29)
Secundaria completa 820 (30.45) | 3,592 (35.42) | 2,916 (33.06) | 1,496 (37.28) | 4412 (34.38)
Ugf\f:r'scl‘t)aﬁ?gg‘?g&;o 100 (3.72) 492 (4.85) 356 (4.04) 236 (5.88) 592 (4.61)
Jﬁﬁl’zrcsc:t;foczg:gg?efo 286 (10.62) | 1299 (12.81) | 977(11.08) | 608(15.15) | 1585 (12.35)
Posgrado 9 (0.33) 42 (0.41) 32 (0.36) 19 (0.47) 51 (0.40)
Sin Estudios 63 (2.34) 137 (1.35) 176 (2.00) 24 (0.60) 200 (1.56)
Familia Desplazada
Si 585 (21.72) | 1,629 (16.06) | 1,633 (18.51) | 581 (14.48) | 2214 (17.25)
No 2,108 (78.28) | 8,512 (83.94) | 7,188 (81.49) | 3,432 (85.52) | 10620 (82.75)
Trabaja la Madre
Si 835 (31.01) 3,305 (32.59) | 2,868 (32.51) | 1,272 (31.70) | 4140 (32.26)
No 1,858 (68.99) | 6,836 (67.41) | 5,953 (67.49) | 2,741 (68.30) | 8694 (67.74)
Régimen de Salud
Subsidiado 1,679 (62.35) | 6,071 (59.87) | 5,562 (63.05) | 2,188 (54.52) | 7750 (60.39)
Contributivo 609 (22.61) | 2,894 (28.54) | 2,173 (24.63) | 1,330 (33.14) | 3503 (27.29)
Vinculado 287 (10.66) 780 (7.69) 746 (8.46) 321 (8.00) 1067 (8.31)
Especial 118 (4.38) 396 (3.90) 340 (3.85) 174 (4.34) 514 (4.00)

El 78.89% de las nifias y el 79.13% de los nifios presentaron esquema de vacunacion completo. El

resto de variables se distribuyen segun el esquema completo entre el 68.50 y el 84.21, rondando
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principalmente en el 70% (ver Tabla 4). El 31.52% de las nifias y el 31.03% de los nifios

presentaron esquema de vacunacion oportuno. El resto de variables se distribuyen segln el esquema

completo entre el 12% y el 57.89%, rondando principalmente en el 30% (ver Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas de los nifios menores de 5 afios segiin esquema de vacunacion completo y esquema

oportuno
Esquema Completo Esquema Oportuno
Variables No Si No Si
N (%) N (%) N (%) N (%)
(1) (2) 3) (4)
Sexo
Femenino 1,303 (21.11) | 4,870(78.89) | 4,227 (68.48) | 1,946 (31.52)
Masculino 1,390 (20.87) | 5,271(79.13) | 4,594 (68.97) | 2,067 (31.03)
Estrato Socioecon6mico
Estrato 1 1,795 (24.00) | 5,684 (76.00) | 5,413 (72.38) | 2,066 (27.62)
Estrato 2 728 (16.97) 3,563 (83.03) | 2,772 (64.60) | 1,519 (35.40)
Estrato 3 165 (15.94) 870 (84.06) 622 (60.10) 413 (39.90)
Estrato 4 3(15.79) 16 (84.21) 8 (42.11) 11 (57.89)
Estrato 5 2 (25) 6 (75) 5 (62.50) 3 (37.50)
Estrato 6 2 (100) 1 (50) 1 (50)
Nivel Educativo de la madre
Primaria incompleta 319 (25.81) 917 (74.19) 970 (78.48) 266 (21.52)
Primaria completa 323 (23.34) 1,061 (76.66) | 1,021 (73.77) 363 (26.23)
Secundaria incompleta 773 (22.91) 2,601 (77.09) | 2,373 (70.33) | 1,001 (29.67)
Secundaria completa 820 (18.59) 3,592 (81.41) | 2,916 (66.09) | 1,496 (33.91)
Técnico, Tecnologo o Universitario 100 (16.89) 492 (83.11) 356 (60.14) 236 (39.86)
incompleto
Técnico, Tecndlogo o Universitario 286 (18.04) 1299 (81.96) 977 (61.64) 608 (38.36)
completo
Posgrado 9 (17.65) 42 (82.35) 32 (62.75) 19 (37.25)
Sin Estudios 63 (31.50) 137 (68.50) 176 (88) 24 (12)
Familia Desplazada
Si 585 (26.42) 1,629 (73.58) | 1,633 (73.76) 581 (26.24)
No 2,108 (19.85) | 8,512 (80.15) | 7,188 (67.68) | 3,432 (32.32)
Si 835 (20.17) 3,305 (79.83) | 2,868 (69.28) | 1,272 (30.72)
No 1,858 (21.37) | 6,836 (78.63) | 5,953 (68.47) | 2,741 (31.53)
Régimen de Salud
Subsidiado 1,679 (21.66) | 6,071(78.34) | 5,562 (71.77) | 2,188 (28.23)
Contributivo 609 (17.39) 2,894 (82.61) | 2,173 (62.03) | 1,330(37.97)
Vinculado 287 (26.90) 780 (73.10) 746 (69.92) 321 (30.08)
Especial 118 (22.96) 396 (77.04) 340 (66.15) 174 (33.85)
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Por departamentos, se encuentra que tres de éstos presentan coberturas de vacunacion completa
superiores al 90%, a saber Guainia con 96.55%, Huila con 94.5% y Guaviare con 92.36%. Las
coberturas de vacunacion completa més bajas por departamento las tienen Antioquia (68.4%), Sucre
(68.18%) y Casanare con 61.95% (ver Tabla 6).

En cuanto a las coberturas de vacunacion con esquema oportuno, cuatro departamento presentaron
porcentajes mayores al 40%, Vichada (43.68%), Cundinamarca (41.33%), Narifio (41.2%) vy
Santander (40.47%). De otra parte, Casanare  (12.17%), La Guajira (23.88%), Sucre (24.24%)
y Meta (25.39%) fueron los departamentos que reportaron los menores porcentajes de vacunacion
de esquema oportuno en nifios menores de 5 afios (ver Tabla 6).

Como se puede observar en la Tabla 6, altos porcentajes de vacunacion con esquema completo no

implica necesariamente altos porcentajes de vacunacion con esquema oportuno.

De otra parte, segun las recomendaciones del Ministerio de salud sobre cobertura (ver Tabla 5), las
coberturas de vacunacion con esquema completo en todos departamentos se encuentran en riesgo
alto, con excepcion de Guainia, Huila y Guaviare. Con respecto a la coberturas de vacunacién con

esquema oportuno también se encuentran en riesgo alto todos los departamentos de Colombia.

Tabla 5. Riesgo segun cobertura de vacunacion

RIESGO | VALOR COBERTURA
Riesgo bap 1 >95%
Riesgo medio| 2 <94 -90Fe
Riesgo alo 3 <89

Tabla 6.Esquema completo y esquema oportuno por departamentos

Esquema completo Esquema Oportuno
Si No Si No
Departamento
n (%) n (%) n (%) n (%)

) 2 (3) (4)
Amazonas 91 (71.65) 36 (28.35) 38 (29.92) 89 (70.08)
Antioquia 593 (68.40) 274 (31.60) 234 (26.99) 633 (73.01)
Arauca 303 (71.46) 121 (28.54) 112 (26.42) 312 (73.58)
Archipiélago San Andrés 95 (84.07) 18 (15.93) 38 (33.63) 75 (66.37)
Atlantico 301 (71.16) 122 (28.84) 112 (26.48) 311 (73.52)
Bolivar 431 (80.71) 103 (19.29) 167 (31.27) 367 (68.73)
Boyaca 459 (84.84) 82 (15.16) 208 (38.45) 333 (61.55)
Caldas 156 (74.29) 54 (25.71) 62 (29.52) 148 (70.48)
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Esquema completo

Esquema Oportuno

Si No Si No
Departamento
n (%) n (%) n (%) n (%)
B 2) (3) (4)

Caqueté 251 (83.11) 51 (16.89) 109 (36.09) 193 (63.91)
Casanare 280 (61.95) 172 (38.05) 55 (12.17) 397 (87.83)
Cauca 371 (88.33) 49 (11.67) 120 (28.57) 300 (71.43)
Cesar 379 (73.59) 136 (26.41) 146 (28.35) 369 (71.65)
Choco 336 (81.36) 77 (18.64) 134 (32.45) 279 (67.55)
Coérdoba 512 (83.52) 101 (16.48) 225 (36.70) 388 (63.30)
Cundinamarca 361 (85.75) 60 (14.25) 174 (41.33) 247 (58.67)
Guainia 28 (96.55) 1(3.448) 11 (37.93) 18 (62.07)
Guaviare 133 (92.36) 11 (7.639) 48 (33.33) 96 (66.67)
Huila 206 (94.50) 12 (5.505) 81 (37.16) 137 (62.84)

La Guajira 274 (81.79) 61 (18.21) 80 (23.88) 255 (76.12)
Magdalena 727 (84.63) 132 (15.37) 265 (30.85) 594 (69.15)
Meta 156 (80.83) 37 (19.17) 49 (25.39) 144 (74.61)
Narifio 220 (88) 30 (12) 103 (41.20) 147 (58.80)
Norte de Santander 229 (78.16) 64 (21.84) 103 (35.15) 190 (64.85)
Putumayo 511 (77.54) 148 (22.46) 216 (32.78) 443 (67.22)
Quindio 113 (78.47) 31 (21.53) 49 (34.03) 95 (65.97)
Risaralda 383 (73.65) 137 (26.35) 139 (26.73) 381 (73.27)
Santander 581 (84.57) 106 (15.43) 278 (40.47) 409 (59.53)
Sucre 270 (68.18) 126 (31.82) 96 (24.24) 300 (75.76)
Tolima 344 (77.30) 101 (22.70) 147 (33.03) 298 (66.97)
Valle del Cauca 856 (81.91) 189 (18.09) 332 (31.77) 713 (68.23)
Vaupés 115 (74.19) 40 (25.81) 44 (28.39) 111 (71.61)
Vichada 76 (87.36) 11 (12.64) 38 (43.68) 49 (56.32)
Total 10141 (79.02) ‘ 2693 (20.98) 4013 (31.27) 8821 (68.73)
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6.3. Incidencia de algunos factores en la vacunacion completa/finalizada y

oportunidad de la vacunacion.

En la Tabla 7, se presentan los resultados de las estimaciones de los factores relacionados con la
variable esquema completo y la variable esquema oportuno por medio del método Logit y Probit.
En la primera y segunda columna de ésta tabla se encuentran los efectos marginales de la regresion
Probit y en la tercera y cuarta columna se presentan los efectos marginales de la regresion logistica.

Tabla 7. Modelos de factores relacionados con la vacunacién de esquema completo y de esquema oportuno en nifios
menores de 5 afios en Colombia

Probit Logit
VARIABLES Esquema Esquema Esquema Esquema
completo Oportuno completo Oportuno
1) ) @) (4)
Edad (meses) -0.0184*** -0.0291*** -0.0328*** -0.0503***
(0.000677) (0.000678) (0.00122) (0.00122)
Estrato 2 0.147*** 0.142%** 0.258*** 0.239***
(0.0330) (0.0307) (0.0581) (0.0522)
Estrato 3 0.204*** 0.187*** 0.352*** 0.310***
(0.0581) (0.0514) (0.103) (0.0872)
Estrato 4 0.0566 0.644** 0.0897 1.111**
(0.370) (0.309) (0.664) (0.537)
Estrato 5 0.0471 0.163 -0.0153 0.319
(0.528) (0.514) (0.863) (0.841)
Primaria completa -0.00972 0.0618 -0.0232 0.122
(0.0567) (0.0592) (0.0977) (0.103)
Secundaria incompleta -0.0666 0.0438 -0.111 0.0803
(0.0491) (0.0515) (0.0847) (0.0893)
Secundaria completa 0.0478 0.150*** 0.0885 0.264***
(0.0501) (0.0513) (0.0868) (0.0890)
Técnico, Tecnodlogo incompleto 0.0977 0.293*** 0.149 0.516***
(0.101) (0.0938) (0.176) (0.159)
Técnico, Tecndlogo o completo 0.0444 0.222*** 0.0889 0.381***
(0.0668) (0.0652) (0.116) (0.112)
Universitario incompleto 0.117 0.208** 0.215 0.368**
(0.105) (0.0934) (0.189) (0.158)
Universitario completo 0.116 0.238*** 0.215 0.411%**
(0.0863) (0.0792) (0.153) (0.135)
Posgrado 0.0573 0.0623 0.118 0.0882
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VARIABLES

Sin Estudios

Trabaja la madre

Etnia de la madre

Sexo

N° hermanos

R. S. Contributivo

Vinculado

R. S Especial

Familia desplazada

Antioquia

Arauca

Archipielago Sn Andres

Atlantico

Bolivar

Boyaca

Caldas

Caqueta

Probit

Esquema Esquema
completo Oportuno
1) )
(0.223) (0.200)

-0.149 -0.405***
(0.104) (0.134)
0.00467 -0.0238
(0.0295) (0.0282)
-0.126*** -0.00670
(0.0333) (0.0326)
0.0239 -0.00200
(0.0264) (0.0252)
-0.0507*** -0.0783***
(0.00956) (0.0102)
-0.0469 0.0671**
(0.0354) (0.0325)
-0.297*** -0.147%**
(0.0474) (0.0478)
-0.209*** 0.0186
(0.0690) (0.0660)
-0.138*** -0.0682*
(0.0364) (0.0370)
-0.0387 -0.0584
(0.131) (0.137)
-0.0620 -0.200
(0.140) (0.146)
0.544*** 0.0877
(0.196) (0.184)
-0.00857 -0.224
(0.140) (0.147)
0.433*** 0.0576
(0.140) (0.142)
0.485*** 0.232*
(0.141) (0.141)
0.0120 -0.0811
(0.156) (0.161)
0.357** 0.0829

Logit
Esquema Esquema
completo Oportuno
®) (4)
(0.399) (0.337)
-0.240 -0.723%**
(0.178) (0.245)
0.00840 -0.0404
(0.0517) (0.0482)
-0.216*** -0.0142
(0.0585) (0.0554)
0.0488 -0.00463
(0.0462) (0.0428)
-0.0818*** -0.136***
(0.0163) (0.0178)
-0.0745 0.110**
(0.0623) (0.0551)
-0.517%** -0.252***
(0.0817) (0.0809)
-0.372%** 0.0305
(0.119) (0.112)
-0.228*** -0.111*
(0.0627) (0.0633)
-0.0763 -0.0880
(0.222) (0.234)
-0.128 -0.305
(0.238) (0.249)
0.875** 0.179
(0.340) (0.312)
-0.0384 -0.331
(0.238) (0.250)
0.725*** 0.109
(0.239) (0.243)
0.824*** 0.403*
(0.243) (0.240)
0.0208 -0.129
(0.267) (0.275)
0.621** 0.162
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VARIABLES

Casanare

Cauca

Cesar

Choco

Coérdoba

Cundinamarca

Guainia

Guaviare

Huila

La Guajira

Magdalena

Meta

Narifio

Norte de Santander

Putumayo

Quindio

Risaralda

Esquema
completo

)
(0.152)
-0.278**
(0.137)
0.606%**
(0.149)
0.190
(0.138)
0.398%**
(0.144)
0.506%**
(0.139)
0.458%**
(0.146)
1.413%**
(0.501)
0.995%**
(0.203)
1.106%**
(0.191)
0.438%**
(0.148)
0.551 %
(0.134)
0.104
(0.165)
0.539%**
(0.165)
0.293*
(0.150)
0.226*
(0.136)
0.270
(0.175)
0.0417

Probit

Esquema
Oportuno

(2)
(0.151)
-0.781%**
(0.153)
-0.0687
(0.145)
-0.0362
(0.144)
0.0998
(0.146)
0.221
(0.140)
0.289%*
(0.144)
0.355
(0.291)
0.228
(0.173)
0.175
(0.159)
-0.0906
(0.151)
0.0596
(0.137)
-0.352**
(0.167)
0.203
(0.156)
0.158
(0.152)
0.127
(0.139)
0.181
(0.172)
-0.172

Esquema
completo

3
(0.264)
-0.472**
(0.233)
1.025%**
(0.261)
0.308
(0.236)
0.676%**
(0.247)
0.875%**
(0.239)
0.795%**
(0.254)
2.594%*
(1.053)
1.779%**
(0.382)
2.049%x
(0.368)
0.753%**
(0.256)
0.964%+*
(0.231)
0.143
(0.284)
0.927%**
(0.292)
0.494*
(0.257)
0.386*
(0.232)
0.418
(0.299)
0.0613

Logit

Esquema
Oportuno

4
(0.256)
-1.320% %+
(0.266)
-0.0943
(0.248)
-0.0306
(0.245)
0.193
(0.248)
0.386
(0.239)
0.497**
(0.245)
0.629
(0.503)
0.423
(0.294)
0.296
(0.270)
-0.146
(0.260)
0.121
(0.233)
-0.532%
(0.283)
0.358
(0.265)
0.280
(0.258)
0.218
(0.238)
0.324
(0.294)
-0.282

40



Probit Logit

VARIABLES Esquema Esquema Esquema Esquema
completo Oportuno completo Oportuno
1) ) ®) (4)
(0.138) (0.143) (0.235) (0.244)
Santander 0.390*** 0.191 0.673*** 0.327
(0.137) (0.138) (0.237) (0.236)
Sucre -0.0472 -0.223 -0.0794 -0.344
(0.141) (0.149) (0.239) (0.255)
Tolima 0.0992 0.0663 0.180 0.137
(0.1412) (0.144) (0.242) (0.247)
Valle del Cauca 0.245* -0.0267 0.422* -0.0277
(0.132) (0.135) (0.226) (0.231)
Vaupes 0.0804 -0.0687 0.144 -0.117
(0.167) (0.172) (0.286) (0.294)
Vichada 0.496** 0.426** 0.902** 0.745**
(0.215) (0.193) (0.393) (0.327)
Constant 1.368*** 0.353** 2.353*** 0.600**
(0.135) (0.139) (0.231) (0.238)
Observations 12,832 12,832 12,832 12,832
Pseudo R? 0.1064 0.1720 0.1068 0.1741

Standard errors in parentheses
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

6.3.1. Vacunacion completa/finalizada

En la regresion Probit del esquema de vacunacién completo, al nivel de confianza del 95%, se
encontrd significancia en 8 variables generales (Edad en meses, estrato 2, estrato 3, etnia de la
madre, n° hermanos, vinculado, R. S Especial y familia desplazada) y 14 variables de departamento
(Archipiélago Sn Andrés, Bolivar, Boyaca, Cauca, Choco, Cordoba, Cundinamarca, Guainia,

Guaviare, Huila, La Guajira, Magdalena, Narifio y Santander) (ver Tabla 7).

En cuanto a los signos de las variables explicativas, tenemos que la edad en meses, etnia de la
madre, n° hermanos, vinculado, R. S Especial y familia desplazada afectan negativamente la
probabilidad que el nifio se encuentre vacunado con un esquema completo. No obstante, coinciden
con el signo esperado etnia de la madre, vinculado y familia desplazada. La etnia de la madre es una

aproximacion para establecer las costumbres, cultura y el conocimiento y la actitud frente a la
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inmunizacién de la madre, y que influyen directamente en el cuidado y crianza de los nifios, en
donde puede que la vacunacion no sea una parte fundamental del cuidado del nifio. Ademas, estar
vinculado al sistema implica menos o mas dificil acceso a los servicios de salud y por lo tanto a los
servicios de vacunacion y educacion sobre vacunacion, el pertenecer a una familia desplazada
influye negativamente en la vacunacion del nifio dado que el desplazamiento de la familia implica
traslado de los servicios de salud que puede ser demorado y algunos casos las campafias de
vacunacion pueden coincidir con el tiempo de desplazamiento de la familia y por ende no registrar

en la poblacion potencial a vacunar.

La edad del nifio, el nimero de hermanos y pertenecer al régimen especial tienen el signo opuesto al
esperado segun la literatura referida al tema. Esto puede relacionarse con la diferencia de medias y
porcentajes entre el grupo de esquema completo y el grupo de esquema incompleto, pues aunque es
estadisticamente diferente, la magnitud de la diferencia no es tan grande como para influir
correctamente en el efecto real que tienen estas variables sobre la probabilidad de estar vacunado

con un esquema completo.

Por otro lado, todos los departamentos que resultaron tener influencia significativa sobre la
probabilidad de vacunacion con esquema completo presentan un efecto positivo sobre ésta.

El modelo Logit de esquema de vacunacion completo tiene resultados similares a los encontrados
con el modelo Probit, con la excepcion de la no significancia de dos variables que en el modelo
probit si resultaron significativas, a saber, residir en Archipiélago San Andrés y en Guainia (ver
Tabla 7).

6.3.2. Oportunidad de la vacunacion

En la regresion Probit del esquema de vacunacion oportuno, al nivel de confianza del 95%, se
encontré significancia en 10 variables generales (edad en meses, estrato 2, estrato 3, Secundaria
completa, técnico/tecndlogo incompleto, técnico/tecndlogo o completo, universitario completo, sin

estudios, n° hermanos y vinculado) y 1 variable de departamento (Casanare) (ver Tabla 7 columnas

)y (4)).

En este modelo se puede observar que los factores socioeconémicos estudiados si explican el

comportamiento de la probabilidad de vacunacion con esquema oportuno.

En cuanto a los signos de las variables explicativas, tenemos que la edad en meses, sin estudios, n°

hermanos, vinculado y residir en el departamento de Casanare afectan negativamente la
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probabilidad que el nifio se encuentre vacunado con un esquema oportuno para su edad. Las
variables estrato 2, estrato 3, secundaria completa, técnico/tecnélogo incompleto, técnico/tecn6logo
completo y universitario completo influyen positivamente la probabilidad de tener esquema
oportuno. No obstante, coinciden con el signo esperado sin estudios, vinculado, residir en el
departamento de Casanare, secundaria completa, técnico/tecnélogo incompleto, técnico/tecnélogo
completo y universitario completo. Se encuentra que la relacion entre inversa entre no tener
estudios y la probabilidad de tener vacunacién con esquema oportuno y a su vez una relacipon
positiva cuando se tienen estudios superiores, la literatura soporta esta relacion, en cuanto las
madres son mas educadas e informadas tienen a tener una actitud frente a la inmunizacion mas
favorable y tienden a ser mas proactivas en el cuidado de los nifios, en este caso sobre la vacunacion
oportuna de sus hijos. Ademas, estar vinculado al sistema implica menos o mas dificil acceso a los
servicios de salud y por lo tanto a los servicios de vacunacién y educacién sobre vacunacion.
Asimismo, Residir en el departamento de Casanare afecta negativamente la probabilidad de terner
esquema oportuno y esto se debe a que es el departamento con menor proporciéon de nifios

vacunados con esquema oportuno (sélo el 12.17% de los encuestados tienen esquema oportuno).

La edad del nifio y el nimero de hermanos tienen el signo opuesto al esperado segun la literatura
referida al tema. Esto puede relacionarse con la diferencia de medias y porcentajes entre el grupo de
esquema oportuno y el grupo de esquema no oportuno, pues aunque es estadisticamente son
diferentes, la magnitud de la diferencia no es tan grande como que la estimacion refleje
correctamente el efecto real que tienen estas variables sobre la probabilidad de estar vacunado con

un esquema oportuno (el mismo caso que con el esquema completo).

El modelo Logit de esquema de vacunacion completo tiene resultados similares a los encontrados
con el modelo Probit, con la excepcion de la no significancia de dos variables que en el modelo
probit si resultaron significativas, a saber, residir en Archipiélago San Andrés y en Guainia (ver
Tabla 7).
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7. Conclusiones

Los resultados obtenidos en este trabajo, apoyan la teoria de los Determinantes Sociales de la Salud,
pues, en Colombia, es posible observar, como las condiciones individuales y socioeconémicas,

influyen en la cobertura de vacunacion completa y oportuna en menores de 5 afios.

El presente estudio encontr6 que las coberturas de vacunacion completas fue del 79.02% y para
esquema oportuno de 31.27%. Ademaés, se encontré que las variables socioeconémicas y de
caracteristicas del hogar afectan la cobertura de vacunacion completa, a saber, estrato2 y 3, edad en
meses, etnia de la madre, n° hermanos, vinculado, R. S Especial y familia desplazada. Del mismo
modo, la edad en meses, que la madre no tenga estudios, el n°® hermanos, ser vinculado al sistema de
salud y residir en el departamento de Casanare afectan negativamente y las variables estrato 2,
estrato 3, nivel educativo igual a secundaria completa, técnico/tecnélogo incompleto,
técnico/tecnélogo completo y universitario completo influyen positivamente la probabilidad de

tener esquema oportuno.

Entre las variables que influyen en las coberturas de vacunacion de esquema oportuno a destacar es
el nivel educativo de la madre, pues se encontrd que los hogares con madres con mayor educacion,
los nifios presentan mayor probabilidad de estar vacunados con esquemas oportunos. Estudios
previos han mostrado una asociacion significativa entre las coberturas de vacunacion y la educacion
de la madre [17, 39].

La vacunacion es la estrategia mas costo efectiva y que ha generado mayores resultados en materia
de equidad en salud en el mundo. En tal sentido el presente estudio resulta relevante en cuanto es
una evaluacion de las coberturas de vacunacion que es una herramienta que permite valorar el
desemperio de los sistemas de salud relacionado a los altos impactos en los resultados sanitarios en
las comunidades especialmente en lo asociado a la morbilidad y mortalidad infantil que es una de

las areas mas sensibles para valorar el desarrollo y bienestar de las comunidades en el mundo

Finalmente, los resultados obtenidos permiten concluir dos cosas importantes: 1) las coberturas de
vacunacion completa son relativamente bajas y la proporcién de esquemas con vacunacion oportuna
es preocupantemente baja, lo cual resalta la importancia de incrementar medidas tendientes a
garantizar que las vacunas se coloquen a las edades sugeridas. 2) Las variables socioeconémicas y
de caracteristicas del hogar afectan la cobertura de vacunacién completa y la oportunidad en la

vacunacion, lo cual es un indicativo de la importancia de cumplir con las metas econdmicas, de
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educacion y de salud propuestas en las politicas publicas para mejorar las coberturas de vacunacion

y asi disminuir el riesgo de enfermedad y de trasmision de las enfermedades infecciosas.
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