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RESUMEN 

Desde que se tiene conocimiento sobre los brotes y su mecanismo de 

diseminación, se ha investigado maneras de realizar prevención de las 

enfermedades. 

En la medicina tropical. una de las maneras identificadas de prevenir brotes es 

administrando vacunas; se desarrollaron vacunas desde el siglo XIX y se 

obtuvieron buenos resultados. En países como Estados Unidos muchas 

enfermedades fueron catalogadas como erradicadas, sin embargo, se registraron 

brotes que llevan a realizar políticas estrictas en la administración de vacunas, 

situación que sucede en nuestro país.  

También una situación que se convierte en una epidemia es la ceguera infantil, y 

se ha identificado que una causa importante de ceguera prevenible es la 

deficiencia de vitamina A; a esto se suma otra epidemia en países en vías de 

desarrollo, incluso en países industrializados, que es la anemia por deficiencia en 

la administración de hierro y ácido fólico. Entonces, las políticas de salud pública 

en el Bolivia deben apuntar a la administración periódica de micronutrientes para 

prevenir estas enfermedades. 

Se ha propone esta tesis para conocer la tasa de cumplimiento en vacunación, 

administración de hierro y ácido fólico. Además de conocer las causas de 

incumplimiento en los esquemas. Los resultados pueden ser una herramienta que 

contribuyan a establecer cómo mejorar el cumplimiento de estos esquemas. 

Los resultados que encontré revisando los carnets de salud infantil de las madres, 

muestran que la tasa de cumplimiento de pentavalentes es del 72%, dato que 

discrepa con los resultados del hospital local, y se asocia a los viajes frecuentes 

que realiza la madre por motivos de trabajo: también se encontró que la tasa de 

cumplimiento de refuerzos de vacunas es del 58% y se asocia con el hecho de 

que les dicen que no hay vacunas para cumplir con los refuerzos. 



7 
 

En la administración de micronutrientes las tasas de cumplimiento en vitamina A 

es del 82%, y la tasa de cumplimiento en la administración de hierro y ácido fólico 

es del 46%,  siendo las causas asociadas encontradas la mala  o falta de 

información que se facilita sobre estos micronutrientes, principalmente. 
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Qh’echuncu 

Chaimanpacha yachas k’hanku chay phutumusaska chay sink’hayta 

mask’hascanku tucuy mañasta willask’hanqu chay ankhonycunasta. Manchay 

Tropico medicinaste mañasta maskh’ascancu onck’oyta sayachinancupay chay 

p’hutymusan chusancupay vacunasta ruasck’ancu vacunasta ñaupa 

huastasamanta chubca jisq’un chaimanta yachasq’hancu chay imachus llojsiman. 

Caru llajtapi EEUUninqu chaita manchay onk’oncuñasta tarisck’anqu 

chincachisunchisnispa mana ruasqanku. Tarisck’anqu imachus putumusan 

apasark’hnqu yachaita politicansk’ha manchai sinchi churamankupaj vacunasta 

casqank’hu llajtaynchispi. Chantatucusk’ha onk’oy nin cieguitos wawasninchis 

yachaimunask’hanqu imachus chay sayachinan nispa vitaminasta A nisk’hata 

ask’ha onk’hoycunasta caru llajtaphi ancha yachaycunaspi chay industrializado 

llajtasphianemia onck’oycunasta japisk’hancu anemia nesk’hata mana 

churasck’ancuchu chay hierro y ácido fólico nesk’hata chaymanta pacha politicas 

nesk’hata vidaynisquita yachachispa tucuy llajtayman  churaspa sapa 

munask’hayquita churanqui nutrientesta chaihanqua sayachinqui onck’oycunasta. 

Chaymanpacha yachaymunnaspk’ha imachus tesis nisk’hata yachanancupaj 

mayk’hachus allinta ruancu vacunaste churachispa hierro y ácido fólico nisk’hata. 

Chaymanta yachaymunaspa imaraicuchus mana churachincuchu. 

Tantaspak’ha canman nispa imachus herramientasta k’hosc’anqu yachanancupaj 

imachus sumajta ruanman esquemasta ruamancupaj. Tantaspa tarisk’hanqu 

mask’haspa carnete nisk’hata  wawaspaj vidancupaj, mamasnincuan 

k’hawachinqu. 

Chay ruanancupaj imachus chay tasa nisk’hata prevalerte nisk’ha 72% nispa 

yachaspak’ha mana chay canmanchu nispa nincu ima nincutaj hospitalpi cay 

ayllupi tantacuspa rimancu sapacuti rincu mamasnincu trabajamusaj nispa, chanta 

tarincu imainatachus refuerzote churasancu nispa vacunasta 58%nisk’ha 

tantak’huncu chanta nisk’hancu mana vacunas cancha charaicu mana 

churanchincuchu refuerzota. 
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C’honancupaj micronutrientes yachanapaj sicus k’hosancu vitamina A nisk’hata 

casca82% mask’hancu ima c’hosask’hanqui, hierro y ácido fñolico nisk’hata 46% 

nincu chay canman tantacunancupaj chairaicu tarisck’ancu manchay yachachisoa 

o mana yachaymunaycuchu imachus ninta munancu chai micronuntrientes 

nisk’hata ñaupa q’hapaj. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades infecciosas, ya sean virales, bacterianas o parasitarias, han 

sido identificadas como problemas de salud hace muchos años, desde que se 

relacionaron los males a los microorganismos y se dejó de lado las creencias de 

los miasmas. A partir de ahí, además la salud pública tuvo grandes avances, y uno 

de ellos vino con el nacimiento de la epidemiología y la bioestadística, ya que con 

esto se empezaron a identificar los brotes en salud, epidemias y pandemias. 

Muchos brotes como cólera, peste, diezmaban la población, entonces se teorizó 

acerca de los mecanismos de infección, con esto nacieron también mecanismos 

de prevención, el cual se convirtió en una de las armas más importantes en la 

lucha contra las enfermedades. Entonces se desarrollaron los primeros avances 

de prevención, que fueron las vacunas. 

Actualmente la vacunación es el mecanismo de prevención de enfermedades 

infectocontagiosa más recomendada por la Organización Mundial de la Salud; en 

el ámbito de la medicina tropical es también donde más avances se pretende 

conseguir. 

A esto hay que sumar otras complicacioines relacionadas con la salud 

internacional que es la malnutrición, y/o desnutrición, ya que se ha identificado que 

la malnutrición es un problema tanto de países pobres como de países 

industrializados; se identifican hechos como desnutrición aguda y/o crónica, 

relacionados con un peso bajo para la talla o una talla baja para la edad 

respectivamente. Sin embargo, a esto se suma además la malnutrición, que tiene 

que ver con la ingesta inadecuada de micronutrientes, ya sean vitaminas o 

minerales, relacionadas con una alimentación basada en verduras, frutas, carnes y 

no con las comidas comunes de países pobres e industrializados.  

Considerar además que se ha relacionado la deficiencia de hierro con una mayor 

morbilidad de enfermedades infecciosas, también con un retraso del desarrollo 

psicomotriz y de aprendizaje escolar. 
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Entonces, a raíz de estos resultados, la Organización Mundial de la Salud 

recomienda suplementar los micronutrientes y sugiere tres tipos de intervenciones 

en la comunidad que son: Mejorar la disponibilidad de los micronutrientes, 

mediante la biodiversificación de la dieta; el incremento de la ingesta de los 

micronutrientes mediante la fortificación de alimentos de consumo masivo; y la 

suplementación con los micronutrientes, como administración de megadosis, 

jarabes o multivitamínicos. 

Bolivia. En ese contexto,  asume como medida de salud pública un esquema de 

vacunación llevada a cabo a través de normas planteadas por el Programa 

Ampliado de Inmunizaciones e implementada por los hospitales o centros de salud 

de las localidades. También interviene el programa de nutrición, brindando un 

esquema de administración de dos micronutrientes importantes, la vitamina A y el 

hierro con ácido fólico. Para comprobar y hacer el seguimiento de que los niños 

reciben tanto las vacunas como los micronutrientes, se implementa los carnets de 

salud infantil, donde se registra si reciben o no estos elementos. 

Como se puede señalar, las normas y medidas de salud pública están planteadas, 

entonces, ahí es donde surgen las preguntas que se desean investigar: 

¿Se cumple con los esquemas de vacunación planteados en los niños y niñas, por 

el Programa Ampliado de Inmunizaciones, para las enfermedades 

inmunoprevenibles? 

¿Se cumple con el esquema de administración de micronutrientes diseñado por el 

programa de nutrición infantil? 

¿Cuáles son las causas de incumplimiento en los esquemas de vacunación y 

administración de micronutrientes en los niños y niñas? 

A raíz de estas preguntas se plantea el objetivo de pretender conocer las tasas de 

cumplimiento en los esquemas de vacunación y esquemas de administración de 

micronutrientes y las causas de incumplimiento. 
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1. Marco referencial 

En Bolivia, el Ministerio de Salud y Deportes implementa una política para la 

atención integral del niño que comprende 5 componentes: 

1. Administración de vacunas. 

2. Administración de micronutrientes. 

3. Evaluación del desarrollo psicomotriz. 

4. Desparasitación. 

5. Control de peso, talla y valoración de la curva de crecimiento. 

Programa de vacunación (esquema de vacunación) 

En Bolivia las inmunizaciones están vigiladas por el Programa Ampliado de 

Inmunizaciones Comunitario y Familiar, el cual tiene un esquema de vacunación 

que previene actualmente el contagio de 14 enfermedades, las cuales son: 

1. Poliomielitis o Parálisis infantil. 

2. Sarampión. 

3. Difteria. 

4. Coqueluche. 

5. Tetanos. 

6. Formas graves de Tuberculosis (Miliar o Meningea). 

7. Rubéola. 

8. Paperas. 

9. Neumonías por Haemóphilos b. 

10. Meningitis por haemóphilos b. 

11. Hepatitis B. 

12. Fiebre amarilla. 

13. Diarrea por Rotavirus. 

14. A partir del año 2014 se incorporo la administración de la vacuna 

antineumococica, que no es parte de la presente tesis. 

Las vacunas para estas enfermedades son administradas bajo el siguiente 

esquema: 
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Tabla 1 Esquema de vacunas en niños y niñas según normas del PAI 

Comunitario y Familiar Bolivia 

Vacuna 
Qué enfermedad 
previene 

A qué edad se 
aplica. 

Vía 
Administración 

Cantidad de 
dosis. 

B.C.G. Formas graves de TB Al recién nacido Intradérmica 1 Dosis 

Pentavalente 

 
Difteria, Coqueluche, 
tétanos, hepatitis B, 
neumonías y 
meningitis por Hib. 

1ra. Dosis   2do  
mes. 
2da Dosis   4to 
mes. 
3ra. Dosis   6to 
mes. 

Intramuscular 
3 Dosis. 
0,5 ml. 

Pentavalente 

Difteria, Coqueluche, 
tétanos, hepatitis B, 
neumonías y 
meningitis por Hib. 

1er. Refuerzo 
18 a 23 meses. 
2do. Refuerzo 4 
años. 

Intramuscular 

1 Dosis 
0,5 ml 
1 Dosis 
0,5 ml 

Antipolio Poliomielitis 

1ra. Dosis 2do  
mes. 
2da Dosis 4to 
mes. 
3ra. Dosis 6to 
mes 
1er. Refuerzo 
18 a 23 meses. 
2do. Refuerzo 4 
años. 

Oral 
5 Dosis 
2 Gotas 

Antirotavirus 
Diarrea severa por 
rotavirus. 

1ra. Dosis 2 
mes. 
(hasta 3 meses) 
2da. Dosis 4to 
mes. 
(hasta 8 meses) 

Oral 
2 Dosis 
1,5 ml 

S.R.P. 
Sarampión, Rubéola, 
parotiditis. 

Dosis única 12 
a 23 meses 

Subcutánea 
1 Dosis 
0,5 ml 

Antiamarillica Fiebre amarilla 
Dosis única de 
12 a 23 meses 

Intramuscular 
1 Dosis 
0,5 ml 

Anti neumocócica 
POR 
IMPLEMENTAR 

Neumonías y 
meningitis 

1ra. Dosis 2do 
mes 
2da dosis 4 mes 
3ra. Dosis 6to 
mes 

Intramuscular 
3 Dosis 
O,5 ml 

Fuente: Instructivo para el registro del carnet de salud infantil 
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BCG 

Llamado Bacilo de Calmette-Guérin, es una vacuna ampliamente extendida y una 

de las primeras en ser desarrolladas. Son bacilos de Mycobacterium  bovis 

atenuada y la única vacuna actualmente aprobada para prevenir la Tuberculosis, 

considerada además una de las vacunas más administradas en el mundo. 

Su mecanismo de acción se produce a través de la respuesta de los Linfocitos 

Th1, que se caracterizan por la producción de IFN ganma y FNT (Factor de 

necrosis tumoral), que son importantes para el control de la infección. 

Sin embargo, esta vacuna no previene totalmente la infección tuberculosa 

pulmonar y una de las teorías propuestas es que la estimulación de los Linfocitos 

Th1 por la vacuna es deficiente. [1] 

Vacuna contra el coqueluche, Bordetella  pertussis 

Existen dos tipos de vacunas contra la Bordetella  pertussis, la whole-cells 

vaccine, que es la vacuna de bacterias muertas y las aP vaccines, que son las 

vacunas acelulares de pertusis. [2]. 

En Bolivia la vacuna utilizada son bacterias muertas de Bordetella  pertussis 

combinado en la pentavalente. [3]. 

Se considera que el tipo de inmunización que produce es a través de la activación 

de inmunoglobulinas G y M, sin embargo, la inmunización puede variar entre un 40 

a 90% de inmunidad y que, además, la inmunidad puede durar un tiempo 

aproximado de 10 a 15 años; es por eso que se han detectado casos de la 

enfermedad en otros países en personas de 15 años o mayores. [4]. 

Vacuna contra la difteria, Corynebacterium  diphteriae 

La evolución del conocimiento de la difteria ha sido muy importante en la historia 

de la medicina, y ha tenido una gran influencia en el desarrollo de bacteriología, 

inmunología, epidemiología y salud pública. La epidemia que marcó el desarrollo 

en estos temas fue la emergida en Rusia en 1990, que llevó al desarrollo de la 
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vacuna, ésta fue desarrollada en base al descubrimiento de que el factor primario 

de virulencia de la difteria son las toxinas que sintetizan las bacterias. [5]. 

Los factores que llevaron a producir una vacuna eficiente fueron los siguientes: 

Primero, las bacterias Corynebacterium diphteriae y Bordetella pertussis afectan a 

los hombres únicamente, no requiere de un vector ni tampoco tiene reservorios 

animales. Segundo, estas dos bacterias sólo colonizan el epitelio respiratorio, no 

invade otros tejidos. Tercero, estas bacterias secretan una exotoxina que es el 

factor que provoca la enfermedad. Cuarto, la vacuna con las respectivas toxinas 

previene la difteria y el coqueluche, inhibiendo la colonización y crecimiento de las 

bacterias. [6]. 

La vacuna protege alrededor de un 75% de la enfermedad, pero previene en un 

100% la muerte por esta patología. [6]. 

Vacuna contra el tétanos  

El tétanos es causado por un bacilo Gram-positivo, Clostridium  tetani, su hábitat 

natural se encuentra en el piso y la tierra, pero también se lo puede aislar en las 

heces de los animales domésticos y el humano. Es una bacteria anaerobia 

obligada, móvil y formadora de esporas. La patología que produce es a través de 

dos toxinas muy potentes. [7]. 

La vacuna contra el tétanos fue avalada en el año 1923 y se convirtió en una 

vacuna rutinaria en Europa en 1961. La vacuna se puede comenzar a inocular a 

partir de los 2 meses de edad; se colocan en general 3 dosis, siendo la segunda 

inyección la que confiere inmunidad y la tercera es la que prolonga esta 

inmunidad. [7]. 

Tanto la vacuna como la antitoxina tiene la capacidad de activar la producción de 

Ig G, Ig M e Ig A, a través de los linfocitos B, quienes guardan la información 

permitiendo tener la inmunidad a través de la vacuna. [8]. 

Vacuna contra la Hepatitis B 
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La hepatitis B es una infección hepática ocasionada por el virus HBV, es un virus 

DNA perteneciente a la familia hepadnaviridae. Este virus es transmitido por vía 

percutánea o a través de las mucosas, que se exponga a sangre infectada o 

fluidos corporales, tiene un periodo de incubación de 40 a 160 días. La infección 

puede ser vertical de madre a hijo en el embarazo, de forma horizontal transmisión 

de un niño a otro niño en el hogar (fómites), sexual o parenteralmente. [9]. 

Esta enfermedad es uno de los mayores problemas de salud pública en el mundo, 

2 billones de personas han sido reportados con el virus de HBV alrededor del 

mundo y alrededor de 600.000 personas  mueren con esta dolencia cada año, la 

causa son las enfermedades crónicas como la cirrosis y el carcinoma 

hepatocelular. [10]. 

La primera vacuna desarrollada para la hepatitis B fue aprobada para su uso 

alrededor de los años 1980: en 1992 la OMS recomienda el uso sistemático de la 

vacuna en los programas de inmunizaciones de los distintos países. [9]. 

La vacuna activa células T y el sistema humoral, permitiendo la secreción de 

inmunoglobulinas y la cascada del complemento, estas células expresan el 

complejo mayor de histocompatibilidad tipo II, y se desarrolla el sistema 

autoinmune de memoria gracias también al estímulo del Interferon ganma. [11]. 

Vacuna contra el Hib 

Haemophilus  influenzae  type  b (Hib) es un cocobacilo grannegativo 

encapsulado, vive comensalmente en la nasofaringe, patológicamente ocasiona 

meningitis, neumonía y un número de enfermedades como epiglotitis, septicmia y 

celulitis. 

La primera vacuna fue desarrollada en los años 1970, introducida en los 

esquemas de vacunación en los años 1990, y el 2004,  84 países usaban la 

vacuna y en el año 2011,  172 países la usaban de forma sistemática. [12]. 

La cápsula que posee la bacteria le permite sobrevivir en la sangre en su proceso 

de invasión, brindando resistencia al sistema de complemento y evita la 
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fagocitosis; estas mismas cápsulas son las que activan los anticuerpos del 

organismo y permiten adquirir la inmunidad frente a estos organismos. Los 

organismos que permiten producir inmunidad debido a la cápsula son Salmonella  

typhi, Haemophilus  influenzae tipo b, Streptococcus  pneumonie y Neisseria 

meningitidis.  

El polisacárido tipo b de la cápsula es el que se utiliza para desarrollar las 

vacunas, ya que gracias a éste se obtiene una importante inmunidad natural. Este 

al igual que otros actúa a través del Complejo Mayor de Histocompatibilidad tipo II, 

activando a los linfocitos T y B para la producción de la inmunidad y la memoria de 

este. [13]. 

Vacuna contra la polio 

Las primeras descripciones del virus de la polio fueron ilustradas en Egipto, entre 

los años 1580 a 1350 A.C., provocando una parálisis flácida en los miembros 

inferiores, y una de las primeras descripciones oficiales de esta enfermedad fue 

dada en 1789 por el médico Michael Underwood en Gran Bretaña, como debilidad 

de los miembros inferiores que coinciden con la descripción de poliomielitis actual; 

la palabra poliomielitis deriva del griego polio=Gris y myelon=médula ósea, los 

primeros brotes documentados fueron descritos en el siglo 19 en Europa y el 

primero documentado en Estados Unidos fue en el año 1843. El 12 de abril de 

1955 se anunció que la vacuna contra el polio de Salk era efectiva. Y en 1963 fue 

anunciada la vacuna contra el polio de Savin; dos décadas después, en 1988, la 

OMS lanzo la campaña para la erradicación de la poliomielitis. [14], [15]. 

En el 2012 se reportaron un total de 223 casos de polio en 5 países distintos, 

Afganistan, Chad, Niger, Nigeria y Pakistan, siendo los países endémicos 

Afganistan, Nigeria y Pakistan. [16]. 

El virus fue descubierto en 1909, existen 3 serotipos de este virus, 1, 2 y 3, 

llamados también Mahoney, Lansing y León respectivamente; este virus pertenece 

a la familia de pequeños virus RNA, Familia de los Picornaviridae, de 9 géneros, 

este pertenece al género de los Enterovirus, y al subgénero Poliovirus. 
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La transmisión de la enfermedad es horizontal de persona a persona, por contacto 

con las heces y secreciones faríngeas; los receptores de este virus sólo se 

localizan en el humano y muy pocas especies de primates, se indica que el único 

reservorio es el hombre, en el proceso de infección el virus se replica en el tracto 

gastrointestinal y puede causar viremia. 

El virus se ha aislado en el tejido linfático del tracto gastrointestinal, incluyendo las 

tonsilas, placas de Peyer en el íleon y en los nódulos linfáticos mesentéricos, esto 

sugiere que el primer sitio de replicación del virus es en estos lugares; las vacunas 

contienen los 3 serotipos que estimulan la producción del sistema inmune a nivel 

del tracto gastrointestinal, principalmente de las células B, que secretan IgA 

secretora, el cual brinda protección para que el virus no ingrese al tejido linfático 

del tracto gastrointestinal. [14]. 

Vacuna contra el Sarampión 

El sarampión es un virus RNA que pertenece al Género Morbilliviridae, y 

distribuido en la familia de los Paramyxoviridae; el humano es el único hospedero 

de este virus y es una enfermedad altamente contagiosa. Su mecanismo de 

transmisión es a través del viento y aerosoles (Gotas de Fludge). El año 2000 en 

EE.UU. la CDC había declarado que el sarampión había sido eliminado de este 

país. [17]. 

Epidemiológicamente se reportan alrededor de 20 millones de casos de sarampión 

y el 2010 se han reportado 139.300 muertes por esta enfermedad, el 2011 se 

reportó un brote de sarampión en los Estados Unidos, con 222 casos positivos, 

todos fueron reportados como importados de países europeos. [18]. 

La vacuna contra el sarampión fue introducida en la triple viral el año 1988, y 

recomendado para su uso por la OMS en 1992; la vacuna estimula la formación 

del sistema inmune a través de la presentación de antígeno HLA I y II, este 

produce la secreción de IFN ganma, estimulando linfocitos B de memoria y la 

secreción de Ig G. [18]. 
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Vacuna contra la rubéola 

La rubéola es una enfermedad producida por el virus RNA perteneciente al género 

Rubivirus, dentro la familia de los Togaviridae, siendo el único reservorio conocido 

el hombre. Su forma de transmisión más importante es el síndrome de rubéola 

congénita, que se transmite de madre infectada al niño.  

La OMS coloca como zonas endémicas de rubéola a países del África y el sureste 

de Asia, habiendo reportado 121.344 casos en el año 2009, indicando también 

que es posible la erradicación de la enfermedad a través de una vacunación 

global. 

La vacuna está constituida por un virus vivo atenuado, que fue aprobado en los 

años de 1940; la inmunidad que produce la vacuna es alta con una seroconversión 

del 100%, similar a la producida por una infección natural, el tiempo que puede 

durar la vacunación en un individuo es hasta de 20 años y además se puede 

administrar junto con vacunas del sarampión y parotiditis. [19]. 

Vacuna contra la parotiditis 

La parotiditis es una enfermedad producida por un virus RNA, dentro el género 

Rubulaviros y la familia Paramyxoviridae, al igual que los anteriores dos, es una 

enfermedad que tiene como único reservorio al humano. 

Epidemiológicamente se reportó una gran epidemia en el año 1968, con 212.000 

casos confirmados en Europa y los Estados Unidos; actualmente la mayor 

cantidad de casos reportados fueron en Canadá el 2010 con 3502 casos. 

La vacuna para estos casos también se administra en conjunto con el del 

sarampión y la rubeola. [20]. 

¿Qué pasa en Bolivia? 

A raíz de todos estos estudios, el PAI tiene como objetivo general “Reducir el 

riesgo de enfermar y morir por enfermedades inmunoprevenibles, mediante la 

aplicación universal de vacunas y una vigilancia epidemiológica oportuna y 

eficiente desarrollada por personal de salud capacitado a tal fin” y el siguiente 
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objetivo específico es  “Alcanzar y mantener coberturas  de vacunación mayores a 

95% por municipio con cada una de las vacunas del esquema nacional de 

vacunación”. Y el gobierno estableció las siguientes leyes para el cumplimiento de 

las vacunas. 

 

Ley 3300 de Vacunas 

Promulgada en diciembre del año 2005, esta Ley tiene los siguientes objetivos: 

 Establecer una política sanitaria nacional de prevención, en cumplimiento a 

su obligación constitucional.  

 Programar, organizar, ejecutar y controlar las acciones tendientes a 

garantizar la obligatoriedad y gratuidad de la prevención de enfermedades 

inmunoprevenibles a través de los servicios de vacunación.  

 Proveer los recursos económicos permanentes y necesarios para el logro y 

cumplimiento de los objetivos señalados. [21] 

El control y seguimiento del cumplimiento de este esquema de vacunación se 

realiza mediante el carnet de salud infantil, que son dos: El primero se queda con 

la madre o tutor y el otro en el establecimiento de salud; el fin de estos carnets 

infantiles es controlar la vacuna que se administró y la fecha de la vacunación, en 

ambos documentos. 

La normativa de vacunación indica lo siguiente: 

1. Investigar el estado vacunal (Revisando el carnet de Salud Infantil o a 

través del interrogatorio verbal) de todos los niños, niñas y mujeres en edad 

fértil que asistan al centro de salud, sin importar el motivo por el cual 

solicitan servicios. Esto incluye a personas que acuden a consulta externa, 

que visitan a algún familiar, amigo internado, recién nacidos, pacientes 

ingresados, mujeres en control prenatal, etc. 

2. Después de verificar el carnet de salud, las vacunas administradas e 

identificar las faltantes, se debe administrar las vacunas necesarias a niños, 

niñas y mujeres en edad fértil. 
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a. El servicio de vacunación debe funcionar todos los días laborales, en 

los horarios establecidos, y si fuera necesario por necesidad de la 

población, brindar este servicio en días no laborales. 

b. Se debe instruir, informar a la población sobre la obligación de portar 

el carnet de salud infantil (Comprobante de vacunas) de sus niños y 

niñas cada vez que acuden a un establecimiento de salud por 

cualquier razón. 

c. El establecimiento de salud debe tener una copia del carnet en el 

gavetero de carnets de salud infantil, muy útil para el seguimiento del 

esquema vacunal. 

3. Informar a la madre el tipo de vacunas que se están administrando y contra 

que enfermedades se está previniendo, algunas molestias que se podrían 

presentar y que hacer frente a ellas. 

4. Una vez administrada la o las vacunas faltantes, informar al acompañante 

de los niños y niñas sobre la necesidad de completar el esquema, citar para 

la próxima fecha de vacunación.(Quiroga, 2008) 

¿Cómo debe ser llenado el Carnet de Salud Infantil? 

1. Identificación del domicilio de la niña o el niño, (Clave para el seguimiento 

del estado vacunal, si los padres no acuden con el niño en la fecha de la 

cita, el personal de salud, tiene la obligación de hacer la visita domiciliaria 

para su vacunación). 

2. Fecha de nacimiento, este dato permite aplicar vacunas según la edad del 

niño o niña y hacer un registro adecuado. 

3. En control de vacunas, se debe anotar la fecha de aplicación de cada una 

de las vacunas, no se debe hacer simplemente un tiqueo, ya que ello 

impide estar seguro de la dosis que corresponde. 

4. Las citas para la próxima vacunación además de la fecha debe incluirse la 

frase “próxima cita” para no confundir con la dosis aplicada. [22] 
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Gráfico Nº 1 Carnet de seguro infantil según el PAI Bolivia 

 

Fuente: Instructivo para el registro del carnet de salud infantil 

Según las normas vigentes del llenado del carnet de seguro infantil, se debe 

registrar la curva de crecimiento que está constituida por las variables de 

peso/estatura, edad y sexo.  

El llenado es de la siguiente manera: Las columnas de la curva de crecimiento 

corresponden a cada mes de vida, donde se anota el mes y año de nacimiento del 

niño o niña y se continúa anotando en las columnas; el mes y año correspondiente 

de los controles, se hace coincidir luego los puntos de talla y peso en el espacio 

con la curva de crecimiento que tiene una línea central y líneas de diferentes 

colores alrededor de esta línea; si se encuentra sobre la línea central o entre las 

líneas de los -1DE (Desvío Estandar) indica de que el crecimiento y ganancia de 

peso del niño es el adecuado. 
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Tabla de crecimiento y ganancia de peso del carnet de salud infantil 

 

Fuente: Instructivo para el registro del carnet de salud infantil 

Alimentación complementaria 

A partir de los 6 meses de edad, al niño y niña se debe entregar alimentación 

complementaria (nutribebe, wawamanqaña, Kallpawawa, Bebé churo sanito), para 

su crecimiento y desarrollo, esto se debe dar cada mes a partir de los 6 meses 

hasta los 2 años de edad y anotar en la columna correspondiente. 

ALIMENTO 

COMPLEMENTARIO 

CANTIDAD 

Nutribebè, Wawamanqaña. Bebe 

Churo y Sanito, etc. 

2 bolsas cada 

mes 

Kallpawawa 60 sobres 

cada mes 

Fuente: Instructivo para el registro del carnet de salud infantil 
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Registrar en el cuadro como el ejemplo a continuación. 

 

Fuente: Instructivo para el registro del carnet de salud infantil 

Suplemento con micronutrientes 

VITAMINA A: 

Anotar la fecha de administración de la Vitamina A, dando cumplimiento a la 

normativa vigente de la unidad de Nutrición. 

VIT A 100 000 UI (1 perla azul o ½ perla roja 3 gts.): dosis única, a la niña o niño 

de 6 meses a 11 meses y 29 días  

VIT A 200 000 UI (1 perla roja) dosis cada 6 meses al niña o niño de 1 año a 4 

años, 11 meses y 29 días. 

Registrar en la tabla del carnet de salud infantil de la siguiente manera 

 

Fuente: Instructivo para el registro del carnet de salud infantil 

HIERRO:  

Anotar la fecha de entrega de los suplementos de hierro, dando cumplimiento a la 

normativa vigente de la unidad de Nutrición. 

Chispitas Nutricionales: Anotar la fecha de entrega de  

 60 sobres al niña o niño de 6 meses cumplidos a 11 meses y 29 días  
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 60 sobres  al niño de 1 año cumplido a 1 año, 11 meses y 29 días. 

Jarabe de Hierro: Anotar la fecha de entrega de  

 3 frascos al niño(a) de 2 años cumplidos a 2 años 11 meses 29 días. 

 4 frascos al niño(a) de 3 años cumplidos  a 3 años 11 meses 29 días. 

 4 frascos al niño(a) de 4 años cumplidos  a 4 años 11 meses 29 días. 

Registrar en el carnet de salud infantil según el siguiente ejemplo: 

 

Fuente: Instructivo para el registro del carnet de salud infantil 

II. Antecedentes 

1. Vacunas 

En el país vecino de Chile, el cumplimiento del esquema de vacunación en niños 

menores de 2 años y las políticas de administración de micronutrientes alcanza el 

81% de la población, reconociendo como las razones más importantes del 

incumplimiento que el médico tratante no les ha comunicado en un 45,5%, 

hospitalización 13,6%, motivos económicos 11,4% y temor a reacciones adversas 

2,3%. (Yanahara Solis O., 2007). 

En Venezuela, la tasa de vacunaciones perdidas es de aproximadamente 28%, y 

las razones para perder las oportunidades de vacunas fueron, carencias de las 

vacunas en un 42%, poca accesibilidad al vacunatorio 25%, viaje a otros lugares 

12%, desconocimiento del calendario de vacunación 22%.  (Carreras, 2011). 

En Argentina, la tasa de niños con oportunidades de vacunas perdidas es del 20% 

en un estudio realizado en Tucuman, y la tasa de administración de vacunas 

atrasadas es del 39,7%, siendo las razones de retraso o pérdida de las vacunas 

son, enfermedad del niño, OR 1,47, la edad del niño mayores a 6 meses con un 

OR de 1,74; la falta de preguntar al paciente si tiene esquema de vacunas 
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completas o no OR de 1,62; la espera prolongada y la disconformidad en la 

atención hospitalaria anterior OR de 1,45 y OR de 2,55 respectivamente. (Angela 

Gentile, 2011). 

En Ecuador, la tasa de niños que perdieron la administración de algún 

micronutriente es de 18%, en comunidades como Chazojuan y Camaron, siendo 

identificadas como razones la falta de conocimiento adecuado en el personal que 

brinda la información (enfermería) en un 88%, la falta de micronutrientes temporal 

en el Centro de Salud en 10%.  (María Guzman, 2010) 

2. Administración de micronutrientes 

Se tienen algunos antecedentes en Bolivia sobre la administración de 

micronutrientes. 

Un estudio realizado en la ciudad de La Paz, en barrios de la zona sur, donde 

demostraron que la administración de los micronutrientes en esta sector alcanza el 

93%, debido a que la información que tienen las mamás en cuanto a la 

administración, tanto de la vitamina A como de hierro y ácido fólico, es eficiente y 

clara, enseñando a las madres que deben pedir en su centro de salud los 

micronutrientes. [23]. 

Un segundo estudio más extenso, reporta un promedio nacional de cumplimiento 

de un 52% en la administración de vitamina A y hierro a los niños y niñas menores 

de 5 años, según el informe (haciendo un extenso resumen) indican que es por el 

desabastecimiento de los micronutrientes en muchos de los centros de salud, 

debido a una gran centralización en la compra de éstos, indicando que era sólo los 

CEASS  podían adquirirlos, demoraban mucho en su adquisición y entrega a las 

comunidades del país, aspecto que permitiría señalar que quizás los únicos 

beneficiados están en las grandes ciudades. [24]. 
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III. Justificación 

Por ley en el Estado Plurinacional de Bolivia, el Ministerio de Salud y Deportes se 

hace cargo de regular la vacunación de los niños y niñas menores de 5 años a 

través del Programa Ampliado de Inmunizaciones; este programa es quien se 

encarga de establecer las normas y trazar los objetivos nacionales sobre la 

administración de vacunas, además de concordar las normas del control de 

vigilancia nacional de enfermedades inmunoprevenibles, pero son los gobiernos 

municipales, a través de sus hospitales y/o centros de salud que se encargan de 

ejecutar la administración de vacunas y realizar el control de vigilancia de las 

enfermedades en las localidades. Es también sabido que, estas enfermedades 

inmunoprevenibles no son erradicadas a nivel mundial y que se registran brotes o 

en otras regiones son parte de la prevalencia de su país1. 

Además de estos puntos, también es de conocimiento para la salud pública qué 

prevenir una enfermedad es tan y aún más importante que tratarla. En medicina 

tropical el ámbito donde se hacen estudios de vacunas son muy valiosas, ya que 

contribuye a prevenir enfermedades que como el polio dejan secuelas 

permanentes, o como otras enfermedades la tuberculosis, difteria, hepatitis B, 

entre otras, tienen altas proporciones de mortalidad. 

También se debe mencionar que hay varios estudios que analizan la anemia 

relacionada con la deficiencia de hierro y/o ácido fólico con características sociales 

importantes como el deficiente desenvolvimiento escolar en los niños y de 

desarrollo psicomotriz. También relacionan la deficiencia de vitamina A con la 

xeroftalmia y con un riesgo aumentado de mortalidad en los niños y niñas y 

también contribuye con la anemia debido a los roles de la vitamina A en el 

trasporte de hierro en la hematopoyesis.  

Por estas particularidades, la Organización Mundial de la Salud recomienda 

implementar la administración de vitamina A, hierro y ácido fólico. Bolivia 

                                            
1 Parágrafos comentados en el marco teórico. 
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suministra la suplementación de megadosis de vitamina A y la administración de 

hierro y ácido fólico como una medida de intervención de salud pública. 

En consecuencia, realizar un estudio en vacunas y micronutrientes es importante 

para la sociedad, la salud pública y el país, ya que cualquier resultado que se 

tenga puede contribuir a continuar con las políticas que actualmente se tiene, o 

brindar una información que permita guiar en la toma de decisiones de cómo 

mejorar la salud pública. 

En este ámbito, realizar una investigación que implique ver el comportamiento del 

sistema inmune frente a la administración de vacunas, sólo aportaría en el 

conocimiento que se tiene sobre este tema, además que el costo de operación y la 

tecnología requerida haría que sea un estudio poco factible para nuestro medio; 

este mismo concepto se aplica en realizar un estudio sobre el efecto de la 

administración de megadosis de vitamina A, hierro y ácido fólico.  

Por el contrario, realizar un estudio donde se identifique las causas de 

incumplimiento (en caso de que este sea el resultado) en la administración de 

vacunas, y los micronutrientes, brindaría un conocimiento que permita pensar en 

estrategias para mejorar en cómo llegar a más niños y niñas en la administración 

de vacunas y micronutrientes. 

Entonces este trabajo pretende ser una herramienta que contribuya en la toma de 

decisiones para mejorar la cobertura en administración de vacunas y 

micronutrientes a los niños y niñas menores de 5 años, decisiones que se puedan 

generalizar al país, con el objeto de cumplir con los objetivos del milenio y con los 

objetivos del PAI. 

Los beneficiados con este trabajo serán aquellas personas que trabajan en la 

salud pública del país al adquirir la información de la tasa de cumplimiento y 

además los factores que influyen en el incumplimiento, como también los centros 

de salud ya que con esta herramienta conocerán como ampliar sus coberturas. 

También se beneficiaran las madres, niños y niñas, ya que las políticas de salud 



32 
 

que se piensen para las mejoras en estas acciones, serán para mejorar la salud 

de estos últimos. 

Todo esto motiva a realizar la presente investigación. 

Motivos para la selección de la localidad de Caranavi para la presente 

investigación. 

 Se trata de una población con clima semitropical, que ha sido el inicio de 

una serie de experiencias productivas como el de trasladar contingentes 

humanos desde otras regiones geográficas, principalmente de la zona 

andina, para que desarrollen actividades agropecuarias y que ha logrado 

programas exitosos, aspectos que han determinado la necesidad de dotar 

de  servicios públicos característicos a una ciudad intermedia. 

 El sistema de transporte para las familias, a diferencia de otras poblaciones 

con algunas similitudes, es  accesible para llegar al hospital o centro de 

salud de la localidad y adquirir las vacunas. 

 Se trata de una población, basada en información obtenida en forma previa,  

que cuenta con una cantidad de niños y niñas entre 4 y 5 años estimada 

como suficiente para realizar la presente investigación. 

 Las facilidades que tiene para lograr un acceso relativamente sencillo 

deter5mmina  que sea factible económicamente Accesibilidad  la realización 

del presente trabajo. 

 Un factor adicional que se convierte en una importante fortaleza es que se 

trata de una comunidad con la que se puede contar con el apoyo de las 

familias para atender y brindar la información requerida para obtener la 

base de datos esencial para  la investigación. 
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IV. Objetivos 

1. Objetivo General 

Evaluar el funcionamiento de las políticas de salud, planteado por el Ministerio de 

Salud y Deportes a través de sus programas de Nutrición y el Programa Ampliado 

de Inmunizaciones PAI, y las razones de incumplimiento, en niños y niñas de 4 a 5 

años, de la localidad de Caranavi, provincia Caranavi, La Paz - Bolivia en la 

gestión 2013 a partir de la información de los carnets de salud infantil. 

2. Objetivo Específico 

a. Verificar la administración de inmunizaciones realizadas en niños y niñas 

según su edad en menores de 5 años de la localidad de Caranavi 

b. Comprobar el cumplimiento en la administración de alimento 

complementario y micronutrientes en los carnets de salud infantil de niños y 

niñas de 4 a 5 años de la localidad de Caranavi. 

c. Identificar las causas de cumplimiento o incumplimiento de las políticas de 

salud implementadas por el Ministerio de Salud y Deportes en la localidad 

de Caranavi. 

V. Hipótesis 

Los esfuerzos que realiza el Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia no han 

logrado cumplir con el objetivo  que se le asigna al PAI de alcanzar un 95% en la 

cobertura de vacunas a niños y niños menores de 5 años en el municipio de 

Caranavi, debido a factores concurrentes atribuibles a las madres y personal de 

salud. 

La tasa de incumplimiento en la administración de micronutrientes es elevada 

debido a factores relacionados con una mala atención hospitalaria y otros factores 

que también se relacionan con el entorno familiar del niño. 
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VI. Material y métodos 

1. Zona de estudio 

El presente estudio se realizó  en la localidad de Caranavi, capital de la provincia 

Caranavi, del departamento de La Paz. Se encuentra a 168 km de la ciudad de La 

Paz, a una altura aproximada de 723 m.s.n.m., cuenta con una superficie de 2.414 

km2, y una población de 51153 habitantes. Se estima una población de 59090 

habitantes para el 2010, con una distribución poblacional en menores de 5 años 

de 1.831 en área urbana y 7.048 en el área rural, haciendo un total de 8.879, 

distribuidos en área urbana 969 niños y 862 niñas, según el censo de población y 

vivienda del 2012. 

Tiene 16.094 viviendas distribuidas en el área urbana como rural, donde 7.611 

viviendas se encuentran en área urbana. El 87% de la población habla castellano, 

aymara el 57% y quechua 9%. Los recursos humanos en salud cuenta con 34 

médicos y 49 enfermeras en toda la provincia. En el área urbana son 16 médicos y 

22 enfermeras. El área urbana cuenta con un Hospital básico (catalogado como  

de segundo nivel), y 1 centro de salud (catalogado como primer nivel). 

En cuanto a los servicios básicos en área urbana, la electrificación alcanza al 96%, 

agua potable 79% y alcantarillado al 72% de la población. 

2. Metodología 

Diseño 

Es un estudio cuantitativo, de tipo observacional, transversal. 

Se realizó una visita a las viviendas para  verificar los carnets de seguro infantil y 

se implementó un cuestionario a las madres que no recibieron vacunas, 

micronutrientes o que tuvieron algún retraso en los esquemas de vacunación, con 

el fin de conocer las causas que motivaron este fenómeno. 
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Población estudiada 

La población estudiada son niños de 4 a 5 años, que residen en la ciudad de 

Caranavi, que es la capital de la Provincia Caranavi, del departamento de La Paz. 

El motivo de la selección de esta edad es que, los niños menores de 4 años aún 

no terminaron los esquemas de vacunación planteados por el PAI, de vacunas 

regulares y refuerzos, ni tampoco los esquemas de administración de 

micronutrientes, y eso es un sesgo para la investigación ya que es necesario que 

hayan concluido o estén a punto de concluir con los esquemas. Y los mayores a 5 

años, tienen el inconveniente que ya no cuentan con el carnet de seguro infantil 

proveído a la madre, ya que una de las normas para inscribirlos al primer ciclo de 

primaria en la escuela es presentar este carnet. 

Muestra 

Fue estudiada toda la población de niños y niñas entre 4 y 5 años de edad, de la 

localidad de Caranavi. 

Para encontrar estos niños, se fue a los 11 barrios que tiene la localidad de 

Caranavi: Barrio Central, Barrio Villa Yara, Barrio Prolongación Yara, Barrio 

Terminal, Barrio Amor de Dios, Barrio Bating, Barrio Manchego, Barrio Corazón de 

Jesús, Barrio Nazareno, Barrio Circunvalación y Barrio La Paz. Se solicitó el 

carnet de salud infantil de la madre, de los niños con 4 y 5 años. Si cumplían con 

estos 2 requisitos, entonces eran incluidos en el estudio. 

Variables 

Las variables de información son, código, fecha de nacimiento, sexo y 

residencia del menor de 5 años. 

De la madre se obtendrá su edad y el grado (nivel) de instrucción. 

Variables a evaluar son, esquema de vacunación BCG, Pentavalentes, 

Antirotavirus, triple viral, anti fiebre amarilla y refuerzos de pentavalentes. 
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Administración de micronutrientes y alimento complementario que son: 

Hierro, Vitamina A, ácido fólico, administración de alimento suplementario 

(Nutribebe), según esquema del carnet infantil, para la edad del niño. 

Las variables factores son, según estudios similares en las regiones 

cercanas se tomaron las siguientes variables: No recibe por falta de 

información de cuando volver, no recibió por falta temporal de vacunas en 

el hospital, no recibió porque se encontraba internado en el hospital, no 

recibió por temor a que el niño tenga reacciones adversas, no recibió por 

una mala atención previa a la familia del personal de salud, no acudió 

porque el tiempo de espera en el centro de salud es prolongado, no fue al 

centro de salud porqué está muy lejos de casa. Por las características 

particulares del lugar se tomarán los siguientes variables: No fueron a 

vacunar al niño porque la madre está de viaje, no recibió la vacuna porque 

los horarios del hospital son inaccesibles y una pregunta abierta para 

respuestas que no fueron considerados. 

Tabla 2 Operacionalización de las variables de información. 

Variable 
independiente 
(Tipo variable) 

Definición 
conceptual 

Dimensiones Indicadores Fuente de 
verificación 

Código 
(Cualitativa) 

Conjunto de 
valores 
asignados para 
identificar el 
individuo 
entrevistado. 

Alfabetico y 
numeral 
correlativo. 

 Entrevistas 

Edad madre 
(cuantitativo) 

Tiempo vivido en 
años desde su 
nacimiento. 

Fecha de 
nacimiento hasta 
la fecha de la 
entrevista. 

Años cumplidos Encuesta 

Sexo del niño 
(cualitativo) 

Condición 
orgánica que 
distingue a los 
machos de las 
hembras. 

Sexo verificado 
según el color de 
la historia clínica, 
rosado mujeres, 
celeste varones. 

Masculino 
Carnet de salud 
infantil 

Femenino 

Fecha de 
nacimiento del 
niño 
(Cualitativo) 

Día, mes y año 
en que el niño 
nace. 

 Día, mes y año. 
Carnet de salud 
infantil 

Escolaridad de la 
madre. 

Periodo de 
tiempo que la 

Nunca asistió. Analfabeta. Encuesta 



37 
 

(Cualitativo) madre ha asistido 
a la escuela, 
colegio y 
universidad o 
instituto. 

Escuela 
Colegio 

Primaria 
Secundaria 

Universidad o 
instituto 

Licenciatura 
Técnico 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla 3 Operacionalización de las variables de evaluación y factorial en 
vacunas 

Variables 
dependientes 
(Tipo variable) 

Definición 
conceptual 

Dimensiones Indicadores Fuente de 
verificación 

¿Recibió la vacuna 
contra la TB? 
(Cualitativa) 

Suspensión de 
antígenos 
bacterianos de M. 
bovis (Calvette 
Guerin). 

Debe recibir la 
vacuna en los 48 
horas de nacido, se 
considera 
adecuado hasta el 
primer mes. 

Si recibió 

Carnet de salud 
infantil. 

No recibió 

¿Recibió las 
pentavalentes 
completas? 
(Cualitativa) 

Suspensión de 
bacterias vivas 
atenuadas de C. 
difterium, B. 
pertussis, C. 
tetanis y virus 
atenuados de 
Hepatitis B y Hib.  

Debe recibir las 
vacunas a los 2 
meses, 4 meses y 
6 meses, con un 
periodo de retraso 
no mayor a 1 mes 
en la primera y 3 
meses en la 
segunda 

Si recibió 

Carnet de salud 
infantil. 

No recibió 

¿Recibió la triple 
viral? 
(Cualitativa) 

Suspensión de 
antígenos virales 
contra el 
sarampión, rubéola 
y paperas 

Debe administrarse 
al año de nacido 
hasta los dos años 
como periodo de 
retraso máximo. 

Si recibió 
Carnet de salud 
infantil. 

No recibió 

¿Recibió refuerzo 
de pentavalente? 
(Cualitativa) 

Suspensión de 
bacterias vivas 
atenuadas de la 
pentavalente 

Debe administrarse 
de preferencia 2 
refuerzos hasta los 
5 años, el primero 
a los 2 años de 
cumplido el 
esquema y el 
segundo a los 4 
años. 

Si recibió 

Carnet de salud 
infantil. 

No recibió 

Variables 
independientes 
(Tipo variable) 

Definición 
conceptual 

Dimensiones Indicadores Fuente de 
verificación 

Causas para no 
recibir el esquema 
de vacunas 
completo. 
(Cualitativa) 

Factores que 
motivaron a que la 
madre no retorne al 
centro de salud 
para recibir la 
vacuna que le 
corresponde. 

La madre viaja 
frecuentemente 

Si 
No 

Encuesta a la 
madre. 

Horarios de 
atención 
inaccesibles 

No saben cuándo 
retornar. 

No hay vacunas  

Niño estaba 
enfermo. 

Madre cree que las 
vacunas son 
dañinas. 
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Mala atención 
hospitalaria. 

Espera prolongada 
en consulta. 

Hospital distante 
de casa. 

No hay atención 
especializada. 

El niño no necesita 
vacunas. 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla 4 Operacionalización de las variables de evaluación y factorial en 
micronutrientes 

Variables 
dependientes 
(Tipo variable) 

Definición 
conceptual 

Dimensiones Indicadores Fuente de 
verificación 

¿Recibió el 
esquema de 
vitamina A 
completo? 
(Cualitativa) 

Micronutriente 
necesario para el 
adecuado 
desarrollo del globo 
ocular. 

Debe administrarse 
semestralmente 
hasta los 5 años de 
edad, en forma de 
megadosis. 

Si 
No 

Carnet de salud 
infantil. 

¿Recibió el 
esquema de hierro 
y ácido fólico 
completo? 
(Cualitativa) 

Micronutriente 
necesario para 
evitar la anemia y 
optimizar el 
desarrollo 
neuronal. 

Debe administrarse 
semestralmente en 
dosis según el 
peso hasta los 5 
años. 

Si 
No 

Carnet de salud 
infantil. 

Variables 
independientes 
(Tipo variable) 

Definición 
conceptual 

Dimensiones Indicadores Fuente de 
verificación 

Causas para no 
recibir el esquema 
de micronutrientes 
completo. 
(Cualitativa) 

Factores que 
motivaron a que la 
madre no retorne al 
centro de salud 
para recibir las 
megadosis de 
vitamina A y los 
micronutrientes 
(Hierro y ácido 
fólico). 

Mala atención 
hospitalaria. 

Si 
No 

Encuesta a la 
madre 

Riñen a los 
padres en el 
hospital. 

Niño no necesita 
micronutrientes. 

Desconocen 
cuándo retornar. 

No hay historias 
clínicas para 
aperturar. 

No hay 
nutricionistas. 

Prolongada 
espera en el 
hospital. 

No hay los 
micronutrientes. 

Desinformación 
de las 
necesidades de 
los niños. 

Mala información 
del costo. 
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Niño enfermo. 

Padres y tutores 
trabajan. 

Atención gratuita 
hasta los 2 años. 

Esta asegurado. 

Vive lejos del 
hospital, colonia 
u otro lugar. 

Madre viaja 
frecuentemente. 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla 5 Codificación de variables en vacunas. 

Nº Código Definición de la variable 
Tipo de 
variable 

Valor de la 
variable 

Variables de identificación 

1 codigo Iniciales de los apellidos y números 
secuenciales 

Cualitativa.  

2 Edad Edad de la madre en años Cuantitativa Nominal continuo 

3 Sexo Sexo del niño Cualitativa. 0: Masculino 

1: Femenino 
 

4 Fecha.nac Fecha de nacimiento del niño Cuantitativa  

5 Escola.mam Grado de escolaridad de la madre o 
tutor del niño/a 

Cualitativa 0 = Primario 

1 = Secundario 

2 = Técnico 

3 = Licenciatura 

4 = Bachiller 
 

Variables de evaluación en vacunas. 

Nº Código Definición de la variable 
Tipo de 
variable 

Valor de la 
variable 

1 Vac.comp Recibió las vacunas completas para la 
edad del niño 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

2 Penta.punt Recibió la pentavalente en las fechas 
que corresponde 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

3 Time.retra Si se retrasó en recibir la pentavalente 
cuanto tiempo se retrasó. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

4 Ref.vac Recibió los refuerzos de vacunas. Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

5 n.ma.viaja No recibió las vacunas porque la madre 
viaja siempre. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

6 n.hr.ho.inac Los horarios del hospital son 
inaccesibles. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

7 n.inf.c.volver No informaron cuando debe volver. Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

8 n.vac.hosp No había vacunas en ese momento en Cualitativa. 0: Si 
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el hospital. 1: No 
 

9 Nñ.hosp El niño se encontraba hospitalizado 
cuando le tocaba las vacunas. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

10 Reac.adv La madre temía de los efectos dañinos 
de las vacunas. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

11 mala.at.hosp Hay una mala atención en el hospital 
previa. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

12 Time.e.prol El tiempo de espera en el hospital es 
prolongado. 

Cualitativa. 0: Si 
1: No 

13 Hosp.lejos El hospital se encuentra muy lejos de 
casa. 

Cualitativa. 0: Si 
1: No 

14 No.md.hosp No lo atienden los médicos en el 
hospital, solo enfermeras. 

Cualitativa. 0: Si 
1: No 

15 Nñ.sano El niño está sano y consideran que no 
necesita vacunas. 

Cualitativa. 0: Si 
1: No 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla 6 Codificación de las variables micronutrientes. 

Nº Código Definición de la variable 
Tipo de 
variable 

Valor de la 
variable 

Variables de evaluación en administración de micronutrientes y mebendazol. 

1 Rec.vit.A Recibió el niño vitamina A en algún 
momento. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

2 Vit.comp Recibió las dosis completas de 
vitamina A, para la edad que tiene. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

3 Rec.ac.fo Recibió hierro y ácido fólico el niño 
alguna vez. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

4 Fe.fol.comp Recibió las dosis completas de hierro y 
ácido fólico para la edad que tiene. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

5 desparasita El niño recibió medicamentos para los 
parásitos de forma preventiva alguna 
vez. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

6 Mal.at.hosp No recibió porqué es mal atendido en 
el hospital y ya no van a ser atendidos. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

7 Riñen No va al hospital porqué los riñen a los 
padres. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

8 n.nñ.no.nec El médico dijo que su niño no necesita 
las vitaminas. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

9 n.dic.volver No les dijeron cuando deberían volver 
para recibir las vitaminas. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

10 n.ficha No es atendido en el hospital porqué 
cuando van no hay fichas de consulta 
y atención para su niño. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

11 No.esta.nut Fue al hospital pero no se encuentra la 
nutricionista que da las vitaminas. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
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12 t.prolonga El tiempo de espera en el hospital para 
recibir las vitaminas es prolongado. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

13 No.hay.mn Dijeron que no había vitaminas en ese 
momento en el hospital. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

14 n.inf.mn Nunca les dijeron que los niños 
necesitan de las vitaminas, o que hay 
en el hospital para darles de forma 
gratuita. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

15 Sumi.no.cubre Los médicos le dijeron que el SUMI no 
les cubre las vitaminas o minerales 
para los niños. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

16 Enfermo El niño se encontraba enfermo y no 
recibió las vitaminas. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

17 Mama.notime Madre o tutor no tiene tiempo de 
llevarlo al hospital. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

18 s.2.años Le dijeron que la atención a los niños 
es sólo hasta los 2 años. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

19 Asegurada Cuenta con seguro, por tanto no va al 
hospital, sólo a su seguro. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

20 Vive.lejos Vive lejos del hospital, colonia u otro 
lugar. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

21 Viaja.frec La madre o tutor viaja frecuentemente 
y no puede llevarlo al hospital al niño. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

22 Otro.atiende Lo atienden en otro hospital, pueblo o 
ciudad que no sea en Caranavi. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

23 Si.se.informo Fue bien informada la madre o tutor 
sobre las vitaminas y minerales que 
debe recibir su niño. 

Cualitativa. 0: Si 

1: No 
 

Instrumentos 

El carnet de salud infantil fue el instrumento que nos permitió recopilar información 

ya que representa la Historia Clínica de vacunas y micronutrientes de los niños y 

niñas menores de 5 años y nos permitió realizar el seguimiento de los siguientes 

aspectos. 

 Esquema de Vacunación.. 

 Control de la administración de alimentos suplementarios infantiles. 

 Control de la administración de micronutrientes suplementarios infantiles. 

 

Cuestionario elaborado: En el cuestionario elaborado se recopiló toda la 

información necesaria para realizar esta investigación. 
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Métodos estadísticos 

Las variables cualitativas se describieron usando tablas de frecuencias y las 

variables cuantitativas calculando medias, desviaciones típicas y valores máximos 

y mínimos.  Las estimaciones de las tasas de cumplimiento se hicieron con  

Intervalos de confianza del 95%. Para comparar el cumplimiento de vacunación 

según tipo, edad y sexo se usaron pruebas de Chi Cuadrado y de comparación de 

medias. Para identificar y valorar los posibles factores asociados al no 

cumplimiento de calendario del PAI se utilizó modelos de regresión logística. 

Todos los contrastes de hipótesis se hicieron con un error alfa del 5%. Los análisis 

se realizaron utilizando el paquete estadístico SPSS.  

VII. Resultados 

1. Resultados del cumplimiento, administración de vacunas 

Tabla 7 Sexo y edad del niño o niña 

N° Sexo Frecuencia Porcentaje 

1 Femenino 70 45.5 % 

2 Masculino 84 54.5 % 

3 Total 154 100 % 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la edad 

1 Z de Kolmogorov-Smirnov 2.943 

2 P (Sig. Asintót. Bilateral) 0.00001 

Medidas de tendencia central y dispersión para la edad 

1 Mediana 5 

2 Percentil 25 4 

3 Percentil 75 6 

4 Promedio  4.95 

5 Desviación típica 1.191 
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Ilustración 1 Resumen de la 

distribución de edad según 

sexo de los niño/as. 

Según lo observado se 

realizaron un total de 154 

entrevistas a niños entre los 4 y 

los 7 años de edad, 70 (45.5%) 

eran de sexo femenino y 84 

(54.5%) eran de sexo 

masculino. 

La distribución de las edades no es normal, se utiliza mediana para determinar las 

medidas de tendencia central y percentiles como medidas de dispersión, 

encontrando que la mediana de edad es 5 años, y el 75 % de los entrevistados 

son menores de 6 años de edad. 

Tabla 8 Edad de la madre, en años. 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov, edad de la madre 

1 Z de Kolmogorov-Smirnov 1.01 

2 P (Sig. Asintót. Bilateral) 0.26 

Medidas de tendencia central y dispersión, edad madre 

1 Total promediados 142 

2 Promedio edad en años 29.52 

3 Desviación típica de la edad 5.941 

4 Rango mínimo 18 

5 Rango máximo 48 

6 Moda 32 
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Ilustración 2 Histograma de la 

edad de la madre. 

Las madres tienen una media de 

edad de 29.52 años, con una 

desviación típica de la edad de 

5.941, oscilando en un rango de 18 

a 48 años de edad. 

La edad que más se repite (moda 

de la edad) es de 32 años. 

Se deduce que las madres entrevistadas son mayores de edad y deberían 

hacerse cargo de sus hijos de forma responsable, informándose adecuadamente 

sobre las vacunas y micronutrientes que deben recibir sus hijos. 

Tabla 9 Grado de escolaridad de la madre o tutor del niño/a 

N° Nivel de educación Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

1 Primario 76 54.3 54.3 

2 Secundario 34 24.3 78.6 

3 Bachiller 21 15 93.6 

4 Técnico 6 4.3 97.9 

5 Licenciatura 3 2.1 100 

Resumen 

1 No concluyeron bachillerato 110 78.6 78.6 

2 Concluyeron bachillerato 30 21.4 100 

Total entrevistados 140 

Fuente: Elaboración propia 
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Ilustración 3 Histogramas de la escolaridad de la madre o tutor del niño/a. 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

El 78.6 % de las madres no han concluido el nivel de educación escolar, siendo 

qué el 54.3% abandonaron su educación sin concluir el nivel primario, o sea el 

54% de las madres sólo saben leer y escribir en un nivel básico, se puede 

considerar que la información que se brinde a la madre en panfletos u otros 

medios que requieran ser leídos y comprendidos, no son las estrategias 

adecuadas para informar sobre las vacunas y los micronutrientes que sus niños 

requiere. 
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El 21.4% de las madres alcanzaron el bachillerato y el 6.4% realizaron estudios 

superiores, podríamos decir que este porcentaje de madres son las que mejor 

informadas se encuentran con respecto a las vacunas y micronutrientes que 

deben recibir las madres. 

Tabla 10 Cumplimiento del esquema de vacunación, BCG. 

Cumplimiento del esquema de vacunación 

N° Variable dependiente Si % No % Total 

1 Esquema completo vacunas 145 94.2 8 5.8 153 

Variables medidas en el cumplimiento del esquema de vacunación 

 Variable Cumple % No cumple % Total 

1 La madre viaja frecuentemente 10 71.4 4 28.6 14 

2 Niño hospitalizado 0 0 1 100 1 

3 Madre teme de reacciones 
adversas 

0 0 2 100 2 

4 Hospital está lejos de casa 4 67 2 33 6 

5 Niño está sano y no necesita 2 67 1 33 3 
Fuente: Elaboración propia 

El cumplimiento del esquema de vacunas para la tuberculosis en los niños alcanza 

el 94.2%, el 50% de las personas que no recibieron la vacuna es porque la madre 

viaja a las colonias u otros lugares por motivos de trabajo o domicilio. 
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Tabla 11 Cumplimiento del cronograma en la administración de pentavalente. 

Administración de pentavalentes según cronograma 

N° Variable dependiente Si % No % Total 

1 Vacunas completas 120 78% 34 22% 154 

2 Tiempo promedio de retraso en la administración de pentavalentes 2.14 

Variables para el cumplimiento de pentavalentes 

 Variable Cumple % No cumple % Total 

1 La madre viaja frecuentemente 4 3% 10 29% 14 

2 Horarios de atención inaccesibles 0 0% 2 6% 2 

3 No había vacunas en el hospital 32 27% 8 24% 40 

4 Tiempo de espera prolongado en 
hospital 

1 
1% 

3 
9% 

4 

5 Hospital está lejos de casa 2 2% 3 9% 5 

6 El niño está sano y no necesita 
de vacunas 

2 
2% 

1 
3% 

3 

7 Tiene miedo la madre a las 
reacciones adversas 

0 
0% 

2 
6% 

2 

8 Riñen o hay un mal trato en el 
hospital 

0 
0% 

2 
6% 

2 

Fuente: Elaboración propia 

El 78% de los niños y/o niñas cumplen el esquema de vacunación de las 

pentavalentes, la causa principal por la que los niños no reciben el esquema de 

pentavalente completo es que la madre viaja frecuentemente en un 29%, y cuando 

va al centro de salud, este no cuenta con las vacunas correspondientes en un 

24%, otras dos causas son que el tiempo de espera en el hospital para ser 

atendido es prolongado y que no le queda cerca el hospital para llevarlo a 

vacunar. 
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Tabla 12 Administración de refuerzos en vacunas 

Administración de refuerzos en vacunas 

N° Variable dependiente Si % No % Total 

1 Refuerzo de vacunas 90 58% 64 42% 154 

Variables para el cumplimiento de refuerzos en vacunas 

 Variable Cumple % No cumple % Total 

1 La madre viaja 
frecuentemente 

4 
4% 

10 
16% 

14 

2 Horarios de atención 
inaccesibles 

0 
0% 

2 
3% 

2 

3 No había vacunas en el 
hospital 

1 
1% 

39 
61% 

40 

4 Hospital está lejos de casa 0 0% 5 8% 5 

5 El niño está sano y no 
necesita de vacunas 

0 
0% 

3 
5% 

3 

6 Tiene miedo la madre a las 
reacciones adversas 

1 
1% 1 2% 2 

7 Riñen o hay un mal trato en 
el hospital 

0 
0% 

2 
3% 

2 

Fuente: Elaboración propia 

En la administración de los refuerzos de vacunas sólo el 58% de los niños 

recibieron refuerzos de vacunas, la causa principal que motiva a no vacunarse es 

que no había vacunas en ese momento en el hospital, una causa secundaria es 

que la madre viaja frecuentemente, otras causas identificadas son que el hospital 

está lejos de casa, o consideran que no es necesario que reciba más vacunas. 

A continuación se formularan las hipótesis para realizar los contrastes de hipótesis 

nula y alterna: 

Ho: Las variables medidas son independientes y no se asocian al incumplimiento 

del esquema de vacunación planteado por el PAI en los niños y niñas de la 

localidad de Caranavi. 

Ha: Las variables medidas son dependientes y se asocian al incumplimiento del 

esquema de vacunación planteado por el PAI en los niños y niñas de la localidad 

de Caranavi. 
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Se realiza la regresión logística, para conocer la probabilidad de incumplir con la 

administración de vacunas si se tiene un factor determinado y los factores que 

aumentan o disminuyen el riesgo de incumplimiento de vacunas. 

Tabla 13 Asociación y riesgo en el cumplimiento de esquemas de vacunas 

Medidas de asociación y riesgo para esquema de vacunas completo 

N° Variable Medida de 
asociación 

usada 

Valor Riesgo2 IC 95% 

1 No cumple, madre frecuentemente de viaje p Fisher 0.003 27 4.497 165.8 

2 No cumple, niño hospitalizado p Fisher 0.052 16 0  

3 No cumple, miedo reacciones adversas p Fisher 0.002 12 0  

4 No cumple, hospital lejos de casa p Fisher 0.238    

5 No cumple, niño sano no requiere p Fisher 0.15    

Fuente: Elaboración propia 

El hecho de que la madre tenga que viajar frecuentemente por motivos de trabajo 

a colonias o lugares donde venda sus productos se asocia en el incumplimiento de 

recibir las vacunas de Tuberculosis, aumentando en 27 veces el riesgo de no 

recibir la vacuna. 

Tabla 14 Asociación y riesgo en la administración completa de pentavalente 

Medidas de asociación y riesgo para administración completa de pentavalentes 

N° Variable Medida de 
asociación 

usada 

p valor Riesgo1 IC 95% 

1 No cumple, madre viaja frecuentemente p Fisher 0.00001 13.068 3.759 45.431 

2 No cumple, no había vacunas hospital ji cuadrado 0.694 Eliminado en T Wald 

3 No cumple, hospital lejos de casa p Fisher 0.73 Eliminado en T Wald 

4 No cumple, niño sano y no necesita p Fisher 0.534 Eliminado en T Wald 

5 No cumple, hay mala atención hospital p Fisher 0.048 21 0  

Fuente: Elaboración propia 

La causa más importante que se asocia con el hecho de no recibir las vacunas 

completas es que la madre viaja frecuentemente, ya sea para vender sus 

                                            
2
 Se realizó el riesgo con regresión logística  de las medidas que tienen una asociación significativa 

y se registró aquellas medidas de riesgo con índice de confiabilidad mayor a 1. 
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productos o por motivos de trabajo en la agricultura, aumentado el riesgo de no 

recibir la vacuna en 13 veces. También se puede observar una asociación del 

incumplimiento con las vacunas y la mala atención de las mamas en el hospital. 

Tabla 15 Asociación y riesgo en la administración de refuerzos de vacunas 

Medidas de asociación y riesgo para administración de refuerzos de vacunas 

N° Variable Medida de 

asociación usada 

Valor Riesgo1 IC 95% 

1 No cumple, madre viaja frecuentemente p Fisher 0.022 21.3 5.44 83.09 

2 No cumple, no había vacunas hospital ji cuadrado 0.00001 349.4 42.72 285.6 

3 No cumple, hospital se encuentra lejos p Fisher 0.011 42 0  

4 No cumple, niño sano y no necesita p Fisher 0.068    

5 No cumple, hay mala atención hospital p Fisher 0.168    

Fuente: Elaboración propia 

La causa que se asocia con el incumplimiento en la administración de los 

refuerzos en vacunas es que no hay las vacunas para el refuerzo en el hospital, 

aumentando el riesgo de no recibir la vacuna en 349 veces, a esto también se 

suma que la madre viaja frecuentemente o porque el hospital está lejos de su 

casa, y por eso no llevan a sus niños a recibir las vacunas. 

2. Análisis de los resultados en vacunas 

Haciendo un análisis en el cumplimiento de la administración de vacunas tenemos 

qué, los factores que se asocian con la no administración de vacunas y  la falta de 

conclusión con el esquema de vacunas son que la madre viaja frecuentemente a 

actividades de comercio o al campo para realizar el trabajo agrícola al que se 

dedica, restando importancia a la administración de vacunas en el niño/a. También 

está asociado el hecho de que la madre tenga miedo a las reacciones adversas 

que tienen la vacuna, entre ellos la fiebre que suele producirles y que se vuelven 

muy irritables. 

Estos dos factores hacen que la probabilidad de que el niño no cumpla con el 

esquema de vacunación, si la madre viaja frecuentemente y además teme que 
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estas vacunas provoquen algún daño a su hijo/a sea de 27 (IC: 4.5 – 165.8) veces 

mayor que los madres que no viajan y están adecuadamente informadas sobre los 

efectos de vacunas. 

Por otra parte, se tiene el análisis sobre si se administraron puntualmente o hubo 

demora en la administración de pentavalentes, se observa que el 22% de los 

niño/as no recibieron las vacunas pentavalentes cuando correspondía, sino que lo 

recibieron aproximadamente 2 meses después de lo que correspondía.  

Se encontró que las causas asociadas para que esto suceda es también los viajes 

frecuentes de la madre para realizar comercio y el trabajo en el campo con la 

agricultura principalmente, pero a esto se asocia además que las madres no 

suelen recibir una buena atención principalmente porque tratan a las madres de 

mala manera, las riñen por cualquier cosa que dicen o hacen, contribuyendo con 

que las madres no quieran volver cuando se les dice que lo hagan, retrasando así 

el tiempo de administración de las pentavalentes. 

La probabilidad de que los niños no reciban vacunas de pentavalente en el tiempo 

estipulado por el Programa Ampliado de Inmunizaciones Comunitario y Familiar, 

en caso de que viajen por sus actividades laborales aumenta y además que en 

algún momento hayan recibido un mal trato, ya sea que los hayan reñido o gritado 

cuando solicitaron una información, aumenta en 13 veces (IC. 3.76 – 45.4) con 

respecto a las madres que no viajan frecuentemente y además se les da un buen 

trato en la atención. 

Para concluir se analizó también el cumplimiento en la administración de refuerzos 

en vacunas a los niño/as entre los 2 años y los 4 años de edad, se encontró qué el 

42% de los niño/as que se encontraban en edad de recibir refuerzos no recibieron 

las vacunas correspondientes, esto se asocia principalmente a que no habían 

vacunas en ese momento en el hospital o recinto donde se realizan las vacunas, 

principalmente por falta de gestiones adecuadas por parte del hospital o por el 

personal encargado de la salud del Municipio.  
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También se encontró que si el hospital se encuentra lejos de la vivienda, las 

madres no van a estos centros de salud para que sus hijo/as reciban los refuerzos 

correspondientes, principalmente, además no reciben el incentivo económico que 

el gobierno provee hasta el año de edad (Bono Juana Azurduy). 

Las probabilidades de que el niño/a no reciba refuerzos de vacunas si el hospital 

no hace las gestiones apropiadamente aumenta en 349 veces (IC. 42.7 – 285.6), a 

esto si se suma además que la familia vive lejos de un hospital o centro de 

vacunación la probabilidad de que no sea vacunado aumenta en 42 veces más 

(aunque estos datos tienen un IC que incluye al 1), también consideramos que los 

viajes por trabajo frecuente de la madre puede ser un factor de riesgo para no 

recibir los refuerzos de vacunas, Riesgo de 21.3 (IC: 5.4 – 83.1). 

3. Resultados de administración de micronutrientes 

Tabla 16 Vitamina A y causas de no administración. 

Administración de micronutrientes (vitamina A) 

N° Variable dependiente Si % No % Total 

1 Recibió vitamina A 127 83% 26 27% 153 

Variables para el cumplimiento de refuerzos en vacunas 
  Variable Cumple % No cumple % Total 

1 Mala atención en el hospital 21 17% 5 19% 26 

2 El niño no necesita vitamina A 21 17% 8 31% 29 

3 No informan cuando retornar 29 23% 12 46% 41 

4 Tiempo de espera prolongado en el 
Hospital 

7 
6% 

6 
23% 

13 

5 No dijeron que niño necesita 
micronutrientes 

44 
35% 

10 
38% 

54 

6 El SUMI no cubre los micronutrientes 3 2% 3 12% 6 

7 Madre no tiene tiempo de ir al Hospital 
con sus niños 

4 
3% 

3 
12% 

7 

8 Sólo son atendidos hasta los 2 años 5 4% 3 12% 8 
9 Les informaron sobre micronutrientes 32 25% 0 0% 32 

Fuente: Elaboración propia 

El 83% de los niños y/o niñas han recibido la megadosis de vitamina A completa 

según su edad, la causa que se asocia con el incumplimiento en la administración 

de este micronutriente es la desinformación, tanto como que no les dicen sobre la 
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necesidad de los micronutrientes y como que no les dicen cuándo deben retornar 

para recibir su megadosis de vitamina. 

Tabla 17 Asociación y probabilidad de no recibir Vitamina A  

Asociación y probabilidad de recibir vitamina A 

Variables Asociación Probabilidad con regresión logística 

Prueba realizada p valor B Sig. Exp (B) I.C. para Exp (B) 

El médico dice que 
el niño no necesita 
de vitamina A 

ji cuadrado 0.092 Eliminado en la prueba de T-Wald 

No informan cuando 
volver para recibir la 
vitamina A 

ji cuadrado 0.014 1.367 0.006 3.923 1.476 10.43 

No se encuentra la 
nutricionista en el 
hospital 

ji cuadrado 0.103 Eliminado en la prueba de T-Wald 

El tiempo de espera 
en el hospital es 
prolongado 

ji cuadrado 0.003 1.641 0.015 5.162 1.365 19.521 

No hay vitamina A 
en el hospital 

ji cuadrado 0.913 Eliminado en la prueba de T-Wald 

El SUMI no cubre las 
vitaminas para sus 
hijos 

p Fisher 0.062 1.865 0.05 6.461 0.995 41.924 

No tiene tiempo la 
madre de llevar a su 
niño al hospital 

ji cuadrado 0.062 1.715 0.053 5.56 0.976 31.665 

No recibe porque es 
atendido en el 
seguro social 

ji cuadrado 0.021 Eliminado en la prueba de T-Wald 

Vive en alguna 
colonia alejada 

ji cuadrado 0.845 Eliminado en la prueba de T-Wald 

No termino la 
escuela la madre o 
tutor 

ji cuadrado 0.024 Eliminado en la prueba de T-Wald 

Fuente: Elaboración propia 

Ho: Las variables medidas son independientes y no se asocian al incumplimiento 

en la administración de megadosis de vitamina A en los niños y niñas de la 

localidad de Caranavi. 
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Ha: Las variables medidas son dependientes y se asocian al incumplimiento en la 

administración de megadosis de vitamina A en los niños y niñas de la localidad de 

Caranavi. 

Sobre la bondad del modelo: En relación a las 4 variables que quedaron luego de 

realizar la prueba de atrás T-Wald. En las pruebas de ómnibus se ve que estas 4 

variables independientes explican significativamente la causa para no recibir 

vitamina A (p-valor=0.001), en las pruebas de R cuadrado de Cox y Snell y R 

cuadrado de Nagelkerke, estas variables explican de un 12 a un 20% la causa de 

no recibir la vitamina A (0.119 a 0.199), además que se clasificó correctamente los 

valores en un 85.6%, entonces se pueden analizar estas 4 variables en la 

regresión logística porque son aceptables para el modelo. 

Sobre la probabilidad del modelo; Las variables que se encontraron que influyen 

en la no administración de vitamina A fueron que no se les comunica cuando 

volver para recibir la vitamina, aumentando el riesgo de no recibir la vitamina en 4 

veces, siendo estos resultados concluyentes según su índice de confiabilidad, el 

tiempo de espera prolongado en la consulta para recibir la vitamina A aumenta 

también la posibilidad de no recibirla en 5 veces, y según su índice de 

confiabilidad estos resultados son concluyentes. Otras dos variables importantes 

son que les indican a las madres que el SUMI no les cubre la vitamina A cuando 

ellas preguntan y la falta de tiempo para ir al centro de salud cuando les dicen en 

el Hospital que regresen, ambos aumentan la posibilidad de no recibir la vitamina 

en 6 veces, en estos dos casos los índices de confiabilidad indican que los 

resultados no son concluyentes, sin embargo por la amplitud del mismo se puede 

decir que si se hace un estudio con una mayor cantidad de individuos estos dos 

factores pueden llegar a ser muy importantes.  
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Tabla 18 Hierro y ácido fólico, causas de no administración. 

Administración de micronutrientes (Hierro y ácido fólico) 

N° Variable dependiente Si % No % Total 

1 Recibió hierro y ácido fólico 71 46% 82 54% 153 

Variables para el cumplimiento de refuerzos en vacunas 
  Variable Cumple % No cumple % Total 

1 Mala atención en el Hospital 4 6% 22 27% 26 

2 Les riñen en el centro de salud 6 8% 11 13% 17 

3 Médico dice que no necesita 6 8% 23 28% 29 

4 No informan cuando retornar 14 20% 27 33% 41 
5 No está la nutricionista en su trabajo 2 3% 10 12% 12 
6 No hay micronutrientes en el Hospital. 2 3% 9 11% 54 

7 No les hablan que los niños necesitan 
micronutrientes. 

10 14% 44 54% 6 

8 Les dijeron que el SUMI no cubre 
micronutrientes. 

0 0% 6 7% 6 

9 La madre no tiene tiempo para ir al Hospital. 1 1% 6 7% 7 
10 Sólo los atienden hasta los 2 años de edad. 1 1% 7 9% 8 
11 Vive en una colonia alejada 2 3% 5 6% 7 
12 Lo atendieron en otro centro de salud 13 18% 2 2% 15 

13 Le informaron adecuadamente sobre 
micronutrientes 

32 

45% 
0 

0% 
32 

Fuente: Elaboración propia 

Sólo el 46% de los niños y/o niñas han recibido el esquema completo de hierro y 

ácido fólico, y las principales causas son de desinformación (54%) o mala 

información (porcentaje acumulado 44%), como que les indican que no cubre el 

SUMI la administración de estos micronutrientes (7%), o que les dicen que no 

necesitan por tener un peso adecuado (28%), o también que la atención gratuita 

es sólo hasta los 2 años de edad (9%), también está el hecho de que no les 

hablan sobre estos micronutrientes y las madres desconocen que sus hijos los 

necesitan (54%), o que simplemente ya no les dicen cuando volver (33%). A esto 

se suma la mala atención que les dan los médicos a las madres (27%) o el hecho 

de que les riñen en el centro de salud donde son atendidos (13%). Los viajes 

frecuentes de la madre también son un hecho importante en el incumplimiento de 

la administración de estos micronutrientes (7%). 
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Tabla 19 Asociación y probabilidad de no recibir hierro y ácido fólico 

Asociación y probabilidad de recibir hierro y ácido fólico 

Variables Asociación Probabilidad con regresión logística 

Prueba realizada p valor B Sig. Exp (B) I.C. para Exp (B) 

Mala atención en el 
Hospital 

ji cuadrado 0.0001 1.747 0.007 5.739 1.603 20.545 

Les riñen en el centro 
de salud 

ji cuadrado 0.019 Eliminado en la prueba de T-Wald 

Médico dice que no 
necesita 

ji cuadrado 0.0001 1.619 0.005 5.048 1.634 15.597 

No informan cuando 
retornar 

ji cuadrado 0.001 0.594 0.19 1.812 0.745 4.411 

No está la 
nutricionista en su 
trabajo 

ji cuadrado 0.016 Eliminado en la prueba de T-Wald 

No hay 
micronutrientes en el 
Hospital. 

ji cuadrado 0.022 Eliminado en la prueba de T-Wald 

No les hablan que los 
niños necesitan 
micronutrientes. 

ji cuadrado 0.0001 2.072 0.0001 7.943 3.262 19.344 

Les dijeron que el 
SUMI no cubre 
micronutrientes. 

ji cuadrado 0.096 Eliminado en la prueba de T-Wald 

La madre no tiene 
tiempo para ir al 
Hospital. 

ji cuadrado 0.071 3.049 0.007 21.104 2.271 196.081 

Sólo los atienden 
hasta los 2 años de 
edad. 

ji cuadrado 0.053 2.718 0.017 15.154 1.635 140.415 

Vive en una colonia 
alejada 

ji cuadrado 0.335 Eliminado en la prueba de T-Wald 

Lo atendieron en otro 
centro de salud 

ji cuadrado 0.0001 Eliminado en la prueba de T-Wald 

Le informaron 
adecuadamente 
sobre micronutrientes 

ji cuadrado 0.0001 Eliminado en la prueba de T-Wald 

Fuente: Elaboración propia 

Ho: Las variables medidas son independientes y no se asocian al incumplimiento 

en la administración de micronutrientes como hierro y ácido fólico en los niños y 

niñas de la localidad de Caranavi. 
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Ha: Las variables medidas son dependientes y se asocian al incumplimiento en la 

administración de de micronutrientes como hierro y ácido fólico en los niños y 

niñas de la localidad de Caranavi. 

Sobre la bondad del modelo; En la prueba de ómnibus, las variables introducidas 

que no fueron eliminadas con las pruebas de T-Wald, explican significativamente 

la variable dependiente, (p-valor=0.0001), en las pruebas R-cuadrado de Cox y 

Snell y R-cuadrado de Nagelkerke, estas variables independientes pueden 

explicar en un 32.9% a un 44% la variable dependiente, además que se 

clasificaron correctamente los valores en un 81%, por tanto se puede decir que es 

aceptable para el modelo medir la probabilidad a través de estas variables. 

Sobre la probabilidad del modelo; La mala atención en el Hospital, definida por el 

paciente como qué el médico no revisa a sus niños, les habla de una manera 

discriminatoria o les miran con desprecio, aumenta la posibilidad de no recibir el 

hierro y ácido fólico en 6 veces, siendo estos resultados según el índice de 

confiabilidad concluyentes.  

También el hecho de que el médico quien atiende le diga al individuo que su hijo 

está “gordito” y no necesita el hierro y ácido fólico aumenta la probabilidad de que 

no lo reciba en 5 veces.  

Otro resultado concluyente es el hecho de que simplemente nadie les informa 

sobre los micronutrientes, aumento en 7 veces la posibilidad de que los niños no 

reciban estos.  

El hecho de que la madre no tenga tiempo de acudir al centro de salud para que 

reciban el hierro y ácido fólico es un factor importante sin embargo el índice de 

confiabilidad es bastante amplio por tanto habría que aumentar la muestra para 

ver si este dato es verídico, lo mismo sucede con que los médicos les dicen a las 

madres que sólo reciben micronutrientes hasta los 2 años, y después de eso ya no 

pueden recibir, en esta variable también el índice de confiabilidad es bastante 

amplio (1.635-140.4), entonces se debe interpretar con cautela y ampliar la 

cantidad de muestra para que el resultado sea confiable. 
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VIII. Discusión 

En el presente trabajo de investigación hay dos preguntas que se deben 

responder. La primera es si se cumple con los objetivos que tiene el PAI de 

alcanzar el 95% de coberturas. La otra es de que, si se cumple con los objetivos 

de mejorar al acceso a los micronutrientes a través de la administración de 

megadosis de vitamina A o la administración de suplemento de hierro y ácido 

fólico. 

Según los resultados obtenidos, se cumple con la meta trazada por el PAI con 

respecto a la administración de vacunas contra las formas graves de tuberculosis. 

Debido a que una de las limitaciones que tiene este estudio es no haber 

encuestado las causas de cumplimiento y solo se enfocó en el incumplimiento, 

solo podría teorizar sobre este aspecto, y es que probablemente se relacione con 

la tasa elevada de partos institucionales.  

Este concepto se genera ya que en países vecinos una causa de no recibir la 

vacuna contra la tuberculosis es que los partos son atendidos en domicilio y 

entonces no van a los hospitales a que les administren la primera vacuna.  

Ahora bien, una de las razones que se puede estar asociando a esta tasa elevada 

de parto institucional y, por ende, una tasa elevada de cumplimiento de vacunas 

contra la tuberculosis, es el Bono Juana Azurduy que, además, les brinda un 

monto económico por atender su parto en un nosocomio. A eso se le suma que los 

municipios les obsequian ajuares, leche a las madres, entre otros, motivando a 

que las madres atiendan su parto en el Hospital. 

Si se analiza por separado el cumplimiento en la administración de la 

pentavalente, en los resultados obtenidos, no se cumple con los objetivos trazados 

por el PAI, pero son coincidentes con los datos de países vecinos, llegando al 72% 

de los niños y niñas menores de 5 años con esquema completo de vacuna 

pentavalente.  

Las causas que se encontraron asociadas al incumplimiento con el esquema de 

vacunas no son tan diversas como estudios realizados en países vecinos, como 
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falta de personal y vacunas en los vacunatorios, o desinformación de las madres 

sobre el esquema de vacunas.  

Tampoco se identificó alguna relación que me permita confirmar mi hipótesis de 

que existan problemas en la adquisición de las vacunas por parte de los 

municipios, creencias contrarias a los beneficios que tienen las vacunas o incluso 

no refirieron una mala atención por parte de las personas que les administran 

vacunas a sus hijos.  

Sólo se pudo asociar la tasa de incumplimiento a los viajes frecuentes de las 

madres por motivos de trabajo en el comercio o porque trabajan en la agricultura, 

en el campo, lejos de un centro de salud donde puedan llevar a sus hijos a 

vacunar, donde el p valor de la Ji Cuadrado es de 0.001, y el riesgo encontrado en 

la regresión logística es de 13.01 (IC: 3.45 – 45.4), o sea qué, el hecho de que la 

madre viaje frecuentemente por trabajo en la agricultura o comercio aumenta el 

riesgo para que no vacunen a su hijo en 13 veces. 

Otra de las limitaciones que tiene esta investigación es que los datos que se han 

obtenido son de los carnets de salud infantil que tiene la madre, y no se ha 

comparado con los datos de los carnets de seguro infantil que se encuentra en el 

hospital, entonces se tiene que según los datos del hospital el 2011, 2012 y 2013 

han alcanzado con las metas propuestas por el PAI, siendo diferentes a los datos 

que he obtenido, según la norma del PAI sobre el llenado del carnet de salud 

infantil, se debe llenar ambos carnets, tanto el que tiene la madre como el que se 

queda en el hospital.  

Generar una hipótesis sobre el porqué estos datos no coinciden podrían dar paso 

a otros estudios de investigación para explicar estas discrepancias. 

Analizando los resultados obtenidos en la administración de refuerzos en vacunas 

los resultados que obtuve indican que no se cumple con los objetivos planteados 

por el PAI, encontré que el 58% de los niños y niñas menores de 5 años han 

recibido los refuerzos de vacunas que les corresponde.  
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Las causas relacionadas,  tienen más relación con factores planteados en las 

hipótesis y con los resultados de estudios de otros países, como ser que no 

habían las vacunas en el hospital, con un valor en la ji cuadrado de 0.001, 

confirmando la hipótesis alterna planteada de que la escases o falta de vacunas 

en el hospital, se asocia con el incumplimiento en la administración de los 

refuerzos en vacunas, su riesgo calculado en la regresión logística es de 349.4 

(IC: 42.72 – 285).  

Otra de las limitaciones que tiene esta tesis es que no se ha hablado con el 

personal de salud sobre estos resultados, entonces queda realizar la hipótesis de 

que es posible que tanto el hospital como el municipio prioricen el cumplimiento 

del esquema de vacunación y no así la administración de los refuerzos en 

vacunas, por tanto el hospital no considera la gestión de vacunas para los 

refuerzos o el municipio no otorga los recursos económicos necesarios para 

cumplir con esta parte.  

Al igual que en los anteriores resultados, el hecho de que la madre viaje 

frecuentemente, se asocia al incumplimiento en la administración de refuerzos en 

vacunas, con un ji cuadrado de 0.22 y un riesgo medido en regresión logística de 

21.3 (IC: 5.44 – 83.04). 

Entonces, una discusión final sobre los resultados obtenidos con respecto a las 

vacunas, esta tesis aporta con el conocimiento de que se tiene que pensar en 

formas de alcanzar a las madres que constantemente viajan, o se van a trabajar a 

sus colonias en la agricultura, para poder completar el esquema de las 

pentavalentes.  

También mejorar las políticas planteadas para la administración de refuerzos en 

los niños, ya que se ha determinado que la falta de refuerzos puede ser un factor 

para que el niño o niña padezca en la edad escolar de enfermedades 

inmunoprevenibles. 
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Continuando con la discusión hay que analizar los resultados obtenidos con 

respecto a la administración de micronutrientes, que comprende la megadosis de 

vitamina A y la administración de hierro y ácido fólico. 

Los datos obtenidos en esta tesis muestran qué, el 83% de los niños y niñas 

cumplen con el esquema planteado en la administración de vitamina A. este 

resultado está por encima del valor que se esperaba al plantear las hipótesis, y 

son quizás cercanos a los objetivos planteados por el estado con respecto a este 

micronutriente.  

Como se menciona anteriormente la limitación de este trabajo es que no explica el 

motivo por el cual se logran alcanzar los objetivos planteados, pero según otros 

estudios hechos en Bolivia, dar una información completa con respecto a los 

micronutrientes permite que las madres cumplan con los esquemas planteados y 

reciban la vitamina A para sus hijos.  

Ahora, las causas de incumplimiento encontrado en esta investigación, se asocia 

con que el personal de salud no informa que su niño debe recibir la vitamina A, “Ji 

cuadrado” 0.014 y un riesgo en la “regresión logística” de 3.92 (IC: 1.47 – 10.43). 

Otro factor asociado es que el tiempo de espera de las madres en el hospital para 

recibir la vitamina es prolongado, “Ji cuadrado” 0.003 y un riesgo en la “regresión 

logística” de 5.16 (IC: 1.37 – 19.52). Otros datos encontrados que parecen que 

podrían influir es que les dicen que el SUMI no cubre la administración de vitamina 

A “Ji cuadrado” 0.062, y un riesgo en “regresión logística” de 6.46 (IC: 0.996 – 

41.92).  

Estos datos no coinciden con otro estudio hecho en área rural de Bolivia, que 

encuentra también una tasa elevada de incumplimiento en la administración de 

vitamina A, ya que ellos encuentran que los motivos eran los desabastecimientos 

del CEASS y el hospital, por tanto la gente estaba informada pero sus hijos no 

podían acceder a la vitamina A. 
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Por último, se encontró que el 46% de los niños reciben hierro y ácido fólico, este 

dato coincide con el estudio realizado por el Ministerio de Salud y UNICEF el 2002 

en área rural o ciudades intermedias, y discrepa con los resultados obtenidos en la 

ciudad de La Paz donde se cumplen con las metas planteadas por el programa 

nacional de nutrición.  

Los motivos que se identificaron en esta tesis como importante fueron las 

siguientes: una mala atención de los médicos hacia las madres que llevaron sus 

hijos, “Ji cuadrado” de 0.001 y un riesgo en la “regresión logística” de 5.74 (I.C.: 

1.6 – 15.6), otra de las razones fue que el médico les dijo que no necesita de 

ningún micronutriente debido a que tienen el peso adecuado, “Ji cuadrado” de 

0.001, y un riesgo en la “regresión logística” de 5.05 (IC: 1.6 – 15.6), también se 

encontró asociación con el hecho de que no les informaron de la importancia de 

recibir el hierro y ácido fólico, “Ji cuadrado” de 0.001, y un riesgo en la “regresión 

logística” de 7.44 (IC: 3.3 – 19.3).  

Estos resultados obtenidos discrepan con los estudios hechos por el Ministerio de 

Salud y UNICEF que encontraron que la causa de incumplimiento en la 

administración de hierro y ácido fólico era el desabastecimiento de los centros de 

salud debido a un retraso en la adquisición de los micronutrientes, sin embargo 

coinciden en cierta forma con los resultados obtenidos en la ciudad de La Paz 

donde encontraron que los hijos de madres bien informadas cumplen con los 

esquemas de administración de micronutrientes.  

Empero, todas las causas que se encontraron en esta investigación son causas 

modificables, posiblemente con medidas sencillas, como brindar una información 

completa y correctamente dirigida, esta acción aumentaría en 12 veces la 

probabilidad de que la madre lleve a su niño al centro de salud a recibir el hierro y 

ácido fólico.  

Queda por analizar por qué la diferencia entre el tipo de trato a las madres cuando 

les dan vitamina A y cuando les dan hierro y ácido fólico, si ambos deberían 

recibirlo juntos, una de las respuestas observadas que no fue tomado en cuenta 
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en este estudio porque no se esperaba este resultado, es que la vitamina A dan 

las enfermeras y el hierro y ácido fólico lo dan los médicos en la consulta, pero 

para confirmar esta observación se puede realizar una investigación al respecto. 

En resumen, dar una buena información a las madres puede ser una medida de 

salud pública importante para mejorar el consumo de micronutrientes y así cumplir 

los objetivos del milenio trazados para el país. 

IX. Recomendaciones 

Identificadas algunas de las causas que tienen las madres para no recibir vacunas 

se deben trazar lineamientos para llevar las vacunas a las madres en sus lugares 

de trabajo, ya sea a través de campañas de vacunación u otros métodos, también 

tener el cuidado de un adecuado llenado del carnet de seguro infantil de la madre 

y no solo enfocarse en el carnet de seguro infantil hospitalario. 

En cuanto a la administración de micronutrientes, considero que se debe capacitar 

mejor al personal de salud sobre la importancia y efectos de los micronutrientes en 

la salud del niño y trabajar mucho en la información que se da a las madres sobre 

los micronutrientes, así como se realiza en la ciudad de La Paz, a través de 

medios de comunicación, afiches, trípticos e información personalizada. 

Por las limitaciones encontradas en esta investigación, se considera interesante 

realizar una investigación donde se determine la identificación acerca de cuáles 

son las causas que motivan a las madres a cumplir con los esquemas de 

vacunación,  para reforzar con esas medidas de salud pública. 

Otra recomendación es que se plantee la posibilidad de realizar una investigación 

que compare los carnets de salud infantil de la madre con los carnets de salud 

infantil del hospital, con el fin de responder la pregunta del por qué las 

discrepancias entre un carnet y otro. 

Y una investigación que brinde herramientas para mejorar la atención sería 

identificar las causas por las que los médicos realizan una mala atención a las 

madres y comparar con el tipo de atención que realizan las enfermeras, ya que 
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aparentemente estas últimas atienden de una manera tal, para que las madres 

regresen con sus hijos al hospital. 
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