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RESUMEN

Introduccion: La inclusion de nuevas vacunas en los calendarios publicos pudiese repotenciar el interés de la poblacion favoreciendo el
incremento de la cobertura vacunal. Objetivos: relacionar la cobertura del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) durante el
periodo 2008 al 2014 con la introduccion de la vacuna anti neumococcica conjugada en el estado Tachira en 2009. Métodos: Fue un
estudio clinico epidemioldgico, observacional, retrospectivo y correlacional. Se observé si hubo una correlacion en el crecimiento
interanual de la cobertura de los inmundgenos administrados entre los 2 y 12 meses de edad por el PAI desde el 2008 hasta el 2014 con
la introduccion de la vacuna anti neumococcica conjugada en 2009. Resultados: durante el periodo en estudio, se aprecié un aumento
sostenido y uniforme de las coberturas de los inmundgenos estudiados entre 2009 y 2012. La cobertura de la vacuna antineumococica
fue inconsistente durante el periodo de estudio. Se observo una correlacion moderada estadisticamente no significativa entre la
administracion de la vacuna anti neumococcica conjugada y el incremento de las coberturas de los demas inmunogenos. A partir de 2012
y hasta 2014 se observa una disminucion de las coberturas a excepcion de la SRP. Conclusion: la cobertura global de los inmundgenos
aplicados en el PAI durante el periodo 2008-2014 mostr6 un incremento hasta 2012 que coincidié con la introduccion de la vacuna
conjugada antineumocdcica sin que se pudiese establecer una asociacion causal entre ambos hechos. A partir de 2012 se observa una
disminucion de todas las coberturas a excepcion de la SRP
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IMMUNIZATION COVERAGE FOR OTHER IMMUNOGENS FOLLOWING THE INTRODUCTION OF THE
CONJUGATE PNEUMOCOCCAL VACCINE IN THE STATE OF TACHIRA (2007-2014).

SUMMARY

Introduction: The inclusion of new vaccines in public calendars could enhance population’s interest, which could lead to increased
vaccination coverage. Objective: The objective of this study was to correlate the Amplified Immunization Program coverage in Tachira
State from 2008 to 2014 with the introduction of the pneumococcal vaccine in 2009. Methods: This was a clinical, epidemiological,
observational, retrospective, and co relational study. Correlation between inter-annual growth coverage of vaccines administered from 2
— 12 months of age during de period 2008 to 2014 with the introduction of the anti Pneumococcal conjugate vaccine in 2009 was studied.
Results: sustained and uniform increase of vaccine coverage was observed from 2009 until 2012. Pneumococcal vaccine coverage was
inconsistent during the study period. There was a moderate correlation with no statistic significance between the administration of
conjugate pneumococcal vaccine and the increase in other vaccines coverage. From 2012 and 2014 a decline in coverage was observed
for all vaccines with the exception of MMR. Conclusion: The global vaccination coverage of the Amplified Immunization Program
showed a coincidental increase with the introduction of the pneumococcal conjugate vaccine until 2012, although no causal association
could be demonstrated. . From 2012 a decline in coverage was observed for all vaccines with the exception of MMR
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INTRODUCCION

Cada afio hay 10 millones de muertes en nifios menores
de cinco afios y 25% de ellas son prevenibles por vacunas.
Las vacunas, por lo tanto, ayudan a reducir sustancialmente
la mortalidad de los lactantes y de niflos menores de cinco
afos (1-3). La inmunizacion ha pasado a ocupar un lugar
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central como una de las fuerzas que impulsan las activida-
des encaminadas a alcanzar el tercer objetivo establecido
en las metas de desarrollo sostenible establecido por las
Naciones Unidas, en particular el objetivo de reducir la
mortalidad entre los nifios menores de cinco afos, siendo
esta la estrategia mds eficaz y costo-efectiva de nuestros
sistemas de salud. (4-7).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que
en 2015, la cobertura vacunal de las poblaciones destinatarias
deberia alcanzar al menos el 90% a nivel nacional y al menos
el 80% en cada distrito o unidad administrativa equivalente
(utilizando como indicador la cobertura para las vacunas que
incluyan la inmunizacion contra la difteria, tétanos y tos feri-
na) (2,8). Sin embargo, segiin la OMS en 2007, y a pesar de
los extraordinarios progresos realizados en la cobertura de la
inmunizacion durante el ultimo decenio, 24 millones de
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nifios, casi el 20% de los que nacen cada afio, quedaron sin re-
cibir todas las inmunizaciones sistematicas previstas durante
el primer afio de vida (4).

Durante 2013 se administraron tres dosis de la vacuna
contra la difteria, tétanosy tos ferina (DTP3) al 84% de los
nifios de todo el mundo (unos 112 millones), a fin de prote-
gerlos contra graves enfermedades infecciosas que podrian
provocarles trastornos y discapacidades graves e incluso la
muerte. Para 2013, 129 paises habian alcanzado por lo menos
el 90% de cobertura con la vacuna DTP3. No obstante, se es-
tima que 21,8 millones de lactantes de todo el mundo aiin no
reciben las vacunas basicas (9).

En Venezuela para el afio 2014 las coberturas reportadas
en la memoria y cuenta del Ministerio del Poder Popular Para
la Salud (MPPS) fueron los siguientes: anti polio oral 77%;
Anti hepatitis B 49%; anti Haemophilus influenza tipo b
76%:; pentavalente: 76%; trivalente viral 87%; anti amarilica
77%; BCG 89%; anti rotavirus 73%; TT-TD embarazadas:
35% (10). Estas coberturas no lograron cumplir los estanda-
res establecidos por la OMS, tal como ha sido descrito por al-
gunos autores.

En el Estado Tachira, ubicado al suroeste de Venezuela a
900 kilometros de Caracas, durante un analisis de cobertura
en un periodo de 7 afios se observo que el afio con menor co-
bertura global fue el 2009: 69,38% vy el de mayor cobertura
fue el ano 2012 (86,46%); observandose a partir del 2010 un
incremento en la cobertura de la mayoria de los inmunoge-
nos; sin embargo, ninguno alcanzo una cobertura mayor al
90% entre los diferentes distritos sanitarios que conforman el
estado (11). Este Estado en particular incluyd la vacuna anti
neumococcica conjugada en su programa ampliado de inmu-
nizaciones a partir del afio 2009, inicialmente con la vacuna
conjugada 7 -Valente y posteriormente, con la vacuna conju-
gada 13 -Valente.

A pesar de los progresos logrados en el ultimo decenio en
materia de cobertura vacunal mundial, aun persisten dispari-
dades regionales y locales como consecuencia de: recursos
limitados, prioridades sanitarias concurrentes, gestion defi-
ciente de los sistemas de salud y seguimiento y supervision
inapropiados (8). Los factores que influyen en las bajas co-
berturas son multivariados incluyendo los de caracter técni-
co, social, econdmico y politico (12,13).

Entre las estrategias utilizadas para incrementar las cober-
turas se establece el fortalecimiento y correccion de los facto-
res antes descritos. La inclusion de nuevas vacunas en los ca-
lendarios publicos pudiese potenciar el interés de la poblacion
favoreciendo el incremento de la cobertura vacunal (14). Este
efecto se puede observar en algunos departamentos de
Colombia posterior a la introduccion de la vacuna neumococ-
cica conjugada (15,16).

La vacuna neumocdccica conjugada con siete serotipos fue
aprobada por la FDA en febrero del afio 2000, y posteriormen-
te en febrero de 2010 se licencia una vacuna conjugada con 13
serotipos. Su inclusion en los calendarios vacunales ha tenido

un gran impacto en la disminucion de la incidencia de enfer-
medades invasivas producidas por los serotipos contenidos en
la vacuna; asi como cambios en los patrones epidemioldgicos
y de manejo de estas enfermedades (17-20). Ademas es cono-
cido el efecto sobre grupos poblaciones no vacunados como
consecuencia de la disminucion de portadores faringeos tras-
misores de enfermedad, conocido como efecto rebano (21).

El objetivo del presente estudio fue relacionar el creci-
miento en la cobertura de los inmundgenos administrados en
el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) del estado
Téchira con la introduccion desde afio 2009 de la vacuna anti
neumococcica conjugada. Ademas, se desea describir el por-
centaje de crecimiento interanual de las coberturas contra
Polio, anti rotavirus y DTPA-Hepatitis B (Pentavalente) en el
estado Tachira desde 2007 hasta 2014 y evaluar la cobertura
de la vacuna anti neumococo conjugada desde 2009 hasta
2014 en el PAL

METODOS

Este estudio fue de tipo clinico epidemioldgico, obser-
vacional, retrospectivo y correlacional. Las variables anali-
zadas fueron los datos de las coberturas vacunales adminis-
tradas por el PAI desde el 2007 hasta el 2014 y la cobertura
vacunal antineumococica desde el afio 2008 hasta el 2014.
Los registros fueron obtenidos en la Coordinacion Regional
de Inmunizaciones adscrita a la direccion regional de epi-
demiologia de la Corporacion de Salud del estado Tachira.
Los datos estaban contenidos en el formato del Plan
Nacional de Vacunacion (PNV 03) de registro mensual y
acumulado del ano por municipios y parroquias, de donde
se tomo informacion de coberturas de acuerdo al afio y al
tipo de inmundgeno.

Una vez obtenida la informacion se calcularon las cober-
turas vactnales anuales de los siguientes inmundgenos: Polio
Oral, Pentavalente (DTP, anti hepatitis B, anti Haemophilus
influenzae tipo B), anti rotavirus, SRP (anti sarampion, anti
rubeola anti parotiditis,) y anti neumococo conjugada de 7 y
13 valente (VNC). Mediante analisis de correlacion de
Pearson se evalud la correlacion entre el incremento de las
coberturas vacunales con la introduccion de la vacuna anti
neumococo conjugada.

Se presentan los datos de las coberturas vacunales por-
centuales en cuadros y graficos de la serie cronoldgica por
cada inmunogeno. Para el analisis estadistico se utilizo el
programa de computacion SPSS 20.0 de IBM y Microsoft
Excel 2010 para Windows. Se calculd la correlacion de
Pearson entre las coberturas vacunales de inmundgenos ad-
ministrados por el PAI durante el periodo de estudio y la co-
bertura de la vacuna antineumocoécica conjugada, con un
error alfa de 5% para los resultados obtenidos y establecien-
do como hipdtesis la presencia de una correlacion positiva
entre estas variables.
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FIGURA 1. Coberturas vacunales a inmunégenos
administrados por el programa ampliado de inmunizaciones.
Edo. Tachira. 2007-2014
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Fuente: Formato del plan nacional de vacunacion. Ministerio Poder Popular para la Salud.

TABLA 1. Cobertura y crecimiento interanual de la vacuna
antineumococcica conjugada administrada por el programa
ampliado de inmunizaciones. Edo. Tachira. 2009-2014

Cobertura (%) 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Promedio
Neumococo conjugada 54,2 68,2 294 98,1 60,6 54.6 609
indice % 100 1258 54,3 1809 111,8 100,6
Dif interanual % neumococo - 14,0 -388 68,7 -37,5 -6,0 0,1

Fuente: Formato del plan nacional de vacunacion. Mimstenio Poder Popular para la Salud.

TABLA 2. Crecimiento e indice porcentual promedio de todos
los inmunigenos administrados por el programa ampliado de
inmunizaciones. Edo. Tachira. 2007-2014
Crecimiento promedio % 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Promedio

Polio+PentatRotavirustSRP 60,6 633 638 681 730 826 818 783 7Tid

Indice % 1000 1045 1052 1123 1205 1363 1350 1293
Dif interanual % - 2,7 04 4,3 50 9.6 08 -35 15
Polio+PentatRotat+SRP

Penta; DTP, Haemophitus influenza tipo B, Hepatids B; SRP: Sarampion-Rubeola-Parotiditis
Fuente: Formaro del plan nacional de vacunacion. Ministerio Poder Popular para la Salud.

FIGURA 2. Cobertura vacunal promedio posterior a la introduccion
de la vacuna antineumococicca conjugada en el programa
ampliado de inmunizaciones. Edo. Tachira. 2007-2014
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Fuente: Formato del plan nacional de vacunacion. Ministerio Poder Popular para la Salud.
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RESULTADOS

Durante el periodo en estudio, se aprecia un
aumento sostenido y uniforme de las coberturas
de los inmunogenos estudiados a partir del ano
2008 hasta el afio 2012. Solo la vacuna contra
neumococo conjugada no sigue este patron. El
inmundgeno con mayor cobertura promedio fue
Polio Oral con 75,08% vy el de menor cobertu-
ra promedio fue la vacuna anti rotavirus con el
62,75%. El afio con menor cobertura vacunal a
todos los inmundgenos fue el afio 2007 con
60,60%, mientras que el ano 2012 present6 la
mayor cobertura con 82,59 %. A partir del afio
2012, y hasta el afio 2014, se observa una dis-
minucion de las coberturas a excepcion de SRP.

Las coberturas vacunales de la vacuna anti
neumocodccica conjugada han sido inconstantes
durante el periodo 2009- 2014, alcanzando un
promedio para dicha época de 60,9%; siendo el
afio 2011 con el menor porcentaje de cobertura
(29,44%), contrastando con el afio 2012 cuando
la cobertura llego a 98%; superando coberturas
de otros inmunogenos. El indice de incremento
de cobertura interanual ha sido inconstante,
presentando su mayor crecimiento para el pe-
riodo 2011-2012: 68,7%. Esta situacion se ve
reflejada en la diferencia interanual.

A pesar de observarse un incremento de las
coberturas a partir del afio 2007, este es mas
evidente a partir del afio 2009, manteniéndose
de manera sostenida hasta el 2012. Los indices
de crecimiento porcentual de coberturas son
constantes a partir del 2007, observandose una
caida a partir del afio 2012. La diferencia por-
centual interanual mantiene cifras positivas
hasta el afio 2012, cuando se comienza a ver la
presencia de cifras negativas. El incremento
interanual promedio durante el periodo fue de
2,25%; siendo el periodo 2011-2012 con el
mayor crecimiento (9,6%).

A excepcion del afio 2011, cuando la cober-
tura de la vacunacion contra neumococo fue de
29,44%, se aprecia una variacion paralela con
las coberturas promedios de los inmundgenos
estudiados. Los porcentajes de coberturas pro-
medio de todos los inmundgenos oscilaron
entre 63% a 80%, sin tomar en cuenta la cober-
tura contra neumococo cuyos limites estuvieron
entre 48% a 75,7%.

Aunque puede observarse una correlacion
moderada entre la administracion de la vacuna
anti neumococicca conjugada y el incremento
de las coberturas de los demas inmundgenos,
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con indice de Pearson de 0,454, cifra que no fue estadistica-
mente significativa (p=0,366). El inmundgeno que mayor co-
rrelacion presentd fue la vacuna pentavalente con un indice
de Pearson de 0,58 y el de menor correlacion fue el de SRP,
con un indice de Pearson 0,105; ninguna de estas relaciones
fueron estadisticamente significativas.

DISCUSION

Las coberturas vacunales en el edo. Tachira, a pesar de no
lograr las metas establecidas por la Organizacion Mundial de
la Salud, mostraron un crecimiento entre el afio 2009 y el afio
2012, que coincidio con la introduccion en el PAI de la vacu-
na anti neumococcica conjugada. El crecimiento empieza a
declinar nuevamente a partir del afio 2013, incluyendo la co-
bertura con la vacuna anti neumococcica conjugada cuyo des-
censo fue evidente. Este comportamiento regional gener6 una
cobertura promedio que sobrepasé la media establecida para
el pais. La vacunacion contra la enfermedad neumococcica
invasiva se incluy6 en el PAI regional cinco afios antes de su
inclusion nacional, fortaleciendo probablemente el programa
de manera global. El conocimiento general acerca de las bon-
dades que tienen las vacunas y sobre todo el impacto que ha
tenido la vacuna anti neumococcica conjugada sobre enfer-
medades tan devastadoras como neumonias, sepsis y menin-
gitis podria ser un aliciente para que el programa sea nueva-
mente atractivo para la poblacion. Desde que se inicio la ad-
ministracion de la vacuna neumococcica conjugada de 7 se-
rotipos y posteriormente de 13 serotipos, la cobertura general
gano casi 20 puntos entre los extremos del periodo en estudio
(2008-2014). Se observé un crecimiento paralelo entre el por-
centaje de cobertura de la vacuna neumococo conjugada y los
demas inmundgenos, aunque esta relacion no alcanzo niveles
de significacion estadistica, lo cual pudo deberse a la incon-
sistente administracion de la vacuna antineumococica debido
a los problemas existentes con la adquisicion del inmunoge-
no. Sin embargo se observd que las coberturas vacunales que
coincidian con el calendario de la vacuna neumococcica pre-
sentaron un mayor indice de correlacion a diferencia de vacu-
nas como la SRP, cuyo indice fue el menor observado.

El impulso que la introduccion de la vacuna antineumoco-
cica podria dar al PAI, posiblemente es mas evidente en pro-
gramas de inmunizaciones pasivos como el de Venezuela,
donde las madres acuden de manera voluntaria a los centros
de vacunacion a cumplir con los calendarios vacunales de sus
hijos. Esto sin que exista una actitud mas activa por parte del
Estado, el cual solo debe encargarse de proveer los recursos
para su consecucion. Incentivos como la introduccion de va-
cunas altamente efectivas y de gran impacto sobre la morbi-
mortalidad pudiesen impulsar los programas de vacunacion.

Sin embargo, los resultados obtenidos no lograron esta-
blecer una asociacion causal entre el incremento de las cober-
turas con la introduccion de la vacuna antineumocoécica du-
rante el periodo 2009-2014, a pesar del indice de correlacion

obtenido, lo cual pudo haber sido afectado por la inconsisten-
cia de las coberturas antineumococicas observadas.

Es de aclarar que el presente estudio fue realizado durante
el periodo 2007-2014, apreciandose un descenso importante a
nivel nacional de las coberturas vacunales a todos los inmu-
nogenos a partir de dicho periodo. Este descenso probable-
mente se ha debido al déficit acentuado de las vacunas tanto
en centros publicos como privados (22).
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