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para ayudar. Y a mi compañera Aurora González Vidal por todos los ratos que hemos pasado
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el momento. También a todos mis amigos, a los que no veo todo lo que quiero. A Pilar, porque
es una suerte contar con ella.

Y sobre todo, a mis hijas; Bárbara y Violeta y a mi hijo Diego, porque por ellos es todo y
a Laura, porque juntos somos mucho más que dos.

A todos, ¡muchas gracias!

1Asociación de dislexia y otras dificultades de aprendizaje de la Región de Murcia

iii





Prefacio

En este trabajo emplearemos las siguientes convenciones:

Se empleará la tipograf́ıa cursiva para palabras en otro idioma distinto del castellano y
para resaltar nombres como, por ejemplo, los nombres de variables.

Emplearemos la tipograf́ıa código para sentencias de código, nombres de funciones y
libreŕıas de R.

Emplearemos el punto como separador decimal, por ejemplo: 1/2=0.5, y un espacio simple
como separador de millares, por ejemplo: 123 345 tal como recomienda la Academia de
la Lengua Española en la Ortograf́ıa del 2010, página 666 [1].

Cuando informemos sobre una media, la acompañaremos entre paréntesis de la desviación
t́ıpica, por ejemplo: 8.81(1.21).

Si informamos de un porcentaje, entre paréntesis, incluimos la frecuencia absoluta, por
ejemplo: 50.25 %(123), o viceversa: 123(50.25 %).

En las tablas de descriptivos, empleamos la abreviatura SD para desviación estandar (del
inglés Standard Deviation).
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Resumen y Summary

Resumen

Objetivos

1. Identificar factores y relaciones entre los mismos que influyen en la decisión de los proge-
nitores a vacunar a sus hijos e hijas.

2. Establecer diferentes perfiles parentales que nos permitan clasificar a la familias según su
actitud ante la vacunación pediátrica.

3. Determinar cuáles son los indicadores entre los perfiles con mayor poder discriminatorio
que puedan ser útiles en el diseño de instrumentos de diagnostico en nuestro entorno
socio-cultural.

Metodoloǵıa

La recogida de datos se realizó mediante un cuestionario diseñado ad hoc

El cual ha sido validado tras un proceso de revisión por expertos y se ha distribuido en
distintos centros educativos y de salud de la Región de Murcia. Los datos se han analizado en dos
fases, primero se construyeron grupos mediante técnicas de aprendizaje no supervisado: análisis
de correspondencias y análisis de cluster (k-means y jeráquico). En una última fase, mediante
la técnica de clasificación no supervisada Random Forest hemos confirmado la robustez de los
grupos previamente construidos.

Conclusiones

1. La decisión de los progenitores de vacunar a sus hijos e hijas está influenciada por la
inclusión de las vacunas en el calendario sistemático, siendo mucho menor la aceptación
de las vacunas recomendadas, pero no subvencionadas.

2. En la población murciana existen tres perfiles parentales que difieren en su actitud frente
a la vacunación pediátrica, con uno de los perfiles caracterizado por manifestar actitudes
de incertidumbre sobre la eficacia y seguridad de las vacunas, lo que puede constituir un
indicador de riesgo de reticencia a la vacunación.

3. Tanto el nivel de estudios como el nivel de conocimiento sobre las vacunas pediátricas
presentan en nuestro modelo una capacidad discriminante limitada a la hora de definir las
actitudes parentales, aunque en los niveles extremos presentan diferencias significativas
entre los perfiles definidos.
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4. Uno de los indicadores con mayor poder discriminatorio entre los perfiles es la creencia
de que los medios de comunicación crean alarma excesiva con ciertas enfermedades, como
la gripe, aśı como la creencia en argumentos sobre la peligrosidad de las vacunas, como
que predisponen a padecer alergias, inhiben el sistema inmune, predisponen a padecer
autismo o alteraciones neurológicas, por lo que estas cuestiones no deben faltar al diseñar
herramientas destinadas a diagnosticar actitudes reticentes hacia la vacunación.

5. Las teoŕıas defendidas por los movimientos antivacunas presentan un mayor arraigo entre
la población con estudios básicos y nivel más bajo de conocimientos sobre las vacunas
pediátricas, por lo que trabajos de intervención enfocados a informar a los progenitores
sobre los programas de inmunización pediátrica pueden tener un efecto positivo a la hora
de mejorar actitudes de reticencia.

6. Las familias encuestadas manifiestan una mayor confianza en la información procedente
de las autoridades sanitarias que en la procedente de la industria farmacéutica, lo que
confirma el papel esencial de los trabajadores y trabajadoras sanitarias para transmitir
seguridad y disipar las inquietudes que puedan albergar las familias a la hora de vacunar
a sus hijos e hijas.

7. Entre los profesionales sanitarios encuestados, la aceptación de la vacuna de la gripe es
significativamente mayor que en el resto de progenitores encuestados, aunque sus actitudes
frente a las vacunas pediátricas no difieren de los perfiles definidos en la población general,
lo que indica que, también en esta población, existe un riesgo de actitudes reticentes que
debe ser monitorizado.

Palabras clave: Vacunas, Pediatria, Análisis de datos , Análisis multivariante, K-means,
Análisis de correspondencias

Summary

Objetives

1. To identify which factors influence the decision of parents to vaccinate their children and
how they interact.

2. To stablish different parental profiles according to their attitude to the pediatric vaccina-
tion that allow for clasifying the families studied.

3. To identify which are the indicators among the most discriminatory power profiles that
may be useful in the design of diagnostic instruments in our socio-cultural environment.

Methodology

We have built a questionnaire based on previous studies, adapting the items to the cha-
racteristics of our regional health system. Our questionnaire has been validated through an
expert panel peer review and it has been administered in different schools and health centers
in the Region of Murcia. Data from the survey have been analyzed following two phases. First,
groups have been constructed by means of unsupervised learning techniques: correspondence



analysis and cluster analysis (K-means, hieratical). At a later stage (final stage), we have con-
firmed (tested) the robustness of the previously constructed groups through the unsupervised
classification technique: Random Forest.

Conclusions

1. The decision of parents to vaccinate their children is positively influenced by the inclusion
of vaccines in the oficial schedule, showing much less acceptance of the vaccines that are
not subsidized.

2. In Murcia one of the three parental profiles, according to their attitudes to pediatric vac-
cination, showed uncertainty about the effectiveness and safety of vaccines, constituting
this a risk indicator of vaccination hesitancy.

3. In order to define parental attitudes, both level of education and level of knowledge about
pediatric vaccines have a limited discriminatory power in our model, although extreme
levels have shown signifficant differences between the defined profiles.

4. Lack of confidence on information released by the media about certain diseases, such as
influenza, as well as arguments against vaccine safety, for example that vaccines predispo-
se children to become allergic, vaccines inhibit the immune system, or vaccines are linked
to autism and neurological disorders, they all have a powerful discriminating power, the-
refore these issues should always be included in order to design tools to measure vaccine
hesitancy.

5. Arguments originated in anti-vaccine groups have stronger support among people with
lowest education level and those who demonstrated lowest knowledge about paediatric
vaccines, accordingly, intervention strategies focusing on education and information about
pediatric immunization can have a positive effect on improving hesitant attitudes.

6. The families surveyed expressed greater confidence in information delivered by health
authorities than the pharmaceutical industry, confirming the essential role that health
workers play to give health advice and information about vaccination when it comes to
vaccinating children.

7. The acceptance of influenza vaccine is significantly higher among healthcare professionals
than other surveyed parents, although their attitudes toward pediatric vaccines do not
differ from the profiles defined for the general population, suggesting that there is, also,
a risk of hesitant attitudes in health workers that should be monitored.

Key words: vaccines, pediatrics, data analysis, multivariate analysis, K-means, correspon-
dence analysis
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Caṕıtulo 1

Introducción y antecedentes

1.1. Revisión histórica

Los oŕıgenes de la vacunación (definida como el uso de parte o la totalidad de un micro-

organismo para proteger contra la infección por ese patógeno) son muy antiguos. Desde la

antigüedad se conoce el principio homeopático que sustenta que la ingestión de pequeñas dosis

de un tóxico protegen contra éste y el poder de los venenos y sus ant́ıdotos fue conocido por

algunos gobernantes, como Mitŕıdates VI, Rey de Ponto, para hacer frente al peligro de ser

envenenados por sus enemigos [7].

La primera enfermedad contagiosa que se intentó controlar mediante inoculación fue la

viruela, probablemente basado en la evidencia emṕırica de que una persona raramente sufŕıa

de esta afección dos veces en su vida. Esta práctica, según algunos autores, se originó en China,

donde en textos del siglo XVII, se describe la costumbre tradicional de insuflar costras desecadas

de viruela en la nariz de los niños (los niños en el orificio izquierdo y a las niñas en el derecho)

para protegerles contra esta enfermedad [8]. Se cita que esta práctica fue transmitida por un

monje taóısta “inmortal”, en la provincia de Jiangxi. Su uso en la medicina china fue impulsado

por el emperador Manchu Kangxi (1662-1722), está documentado como, después de que entre

la familia imperial sucedieran varias muertes por la viruela, el emperador obligó a variolizar a

toda la familia imperial y favoreció el estudio de esta práctica entre los médicos de la corte, con

la publicación posterior de un tratado médico muy detallado, donde se especifican los distintos

métodos de recogida de costras o pus, tratamiento del inóculo y métodos de aplicación. En este

tratado se describe como la enfermedad que sufŕıan los inoculados era benigna y, en la mayoŕıa

de los casos, los śıntomas desaparećıan en unos 20 d́ıas, quedando la persona protegida frente

a la viruela el resto de su vida. Diversos documentos de la época describen el éxito de esta

práctica, asegurando que de 9 000 niños inoculados sólo murieron veinte o treinta (revisado en

[8]).

Otro posible origen de estas prácticas fue la India, donde los brahamanes utilizaban el
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procedimiento de escarificación. Este proceso consist́ıa en lesionar la piel con agujas o por

frotamiento aplicando posteriormente hilos de algodón impregnados en costras virulentas. Estas

costras se recoǵıan directamente de los enfermos el año anterior y se humedećıan, en el momento

de la aplicación, con agua santa del Ganges. Otra variante de este método, consist́ıa en la

aplicación de algodón empapado de pus varioloso o la introducción de agujas enhebradas en

hilos empapados de pus en un pliegue del brazo. El método hindú de inoculación era reconocido

como más seguro que el chino y fue el que se propagó hacia Oriente Medio [9].

Según textos de dos médicos que investigaron esta práctica en el siglo XVII, Kraggenstiern y

Timoni, en Arabia la inoculación era practicada por una mujer de la tribu de los beduinos, y esta

técnica viajó desde la India hacia el Oeste propagada por las caravanas de mercaderes. Aśı, la

variolización fue practicada en Georgia, Circasia y el Imperio Otomano, donde las inoculaciones

las realizaban exclusivamente las mujeres ancianas, atribuyéndole un carácter sagrado, con lo

que realizaban el proceso con un ritual cristiano. Tanto en Turqúıa como en Grecia, fue en el

ámbito privado de los harenes donde se aplicó y se difundió la práctica inoculadora, que se

realizaba en edades muy tempranas y lugares corporales poco visibles, para proteger (sobre

todo a las niñas) de las marcas faciales que produciŕıa la enfermedad. Aśı, las mujeres ancianas,

con el poder de ser cuidadoras de los niños en la primera infancia y bajo el permiso de la iglesia

ortodoxa, mantuvieron y diseminaron esta práctica al margen de la medicina “oficial”, a la que

no teńıan acceso [10].

La variolización pasó entonces desde Turqúıa a Gran Bretaña, donde se tuvo constancia

del método chino por primera vez en 1660, en la Royal Society de Londres, en un comunicado

que lo describ́ıa como eficaz, pero peligroso por su alta mortalidad. Sin embargo, estos tes-

timonios tuvieron poca repercusión y no hubo más avances hasta que años más tarde, Lady

Mary Wortley Montagu, una mujer de la alta sociedad británica y esposa del que fue emba-

jador inglés en Constantinopla, decidió llevar el método de la variolización a Inglaterra [11].

Su compromiso con esta empresa la llevó a convencer a los Reyes de Inglaterra, inoculando

a su propia hija en presencia de los médicos de la corte y varios nobles. Finalmente, tras dos

experimentos realizados con presos y niños del hospicio, el 17 de abril de 1722, la Princesa

de Gales hizo inocular a sus dos hijas, Amelia y Carolina. La práctica adquirió aśı un cierto

nivel de aceptabilidad entre la clase médica. Sin embargo, la variolización no fue aprobada

por todos los estamentos de la sociedad británica, surgiendo acaloradas cŕıticas entre el clero,

por un lado, que lo interpretaba como una interferencia a la justicia divina y por otro lado,

algunos cient́ıficos tampoco aceptaban que, en el seno de la sociedad “civilizada” se realiza-

ra una práctica que proced́ıa de, lo que ellos consideraban, mujeres ignorantes en un páıs de

analfabetos. A pesar de ello, durante el siglo XVIII fue en Inglaterra donde mayor conocimien-

to se generó sobre esta técnica, avalada por la British Society y algunos intelectuales y esto

permitió que la clase médica generase conocimiento de primera mano, se practicaran algunos

experimentos en voluntarios, se publicitaran los resultados en ćırculos cient́ıficos, e incluso se

inoculara algún personaje conocido de la sociedad, con lo que se abrió el debate y el sistema se

exportó al resto de Europa. En Francia, la variolización fue defendida por Voltaire, que en sus
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Cartas Filosóficas incluye una, la undécima, titulada “Sobre la inserción de la viruela”(1734).

Sin embargo, aunque la variolización fue, en general, exitosa en gran parte del mundo durante

los siglos XVII y XVIII, se considera que su efecto sobre la epidemioloǵıa de la enfermedad fue

muy limitada. Fundamentalmente porque su práctica se mantuvo de forma minoritaria entre

la población susceptible, muchos de los datos sobre su utilización no se registraban, el riesgo

asociado a su uso era elevado y en general, su práctica fue puntual tanto espacial como tem-

poralmente [12]. A pesar de todas estas limitaciones, su llegada a Europa abrió, sin duda, un

peŕıodo de discusión, ensayos, reflexión y perfeccionamiento técnico que desembocaron en la

construcción del modelo emṕırico de Jenner.

En 1796, el experimento de Jenner sobre la viruela bovina determinó la invención de la

que se considera la primera vacuna como tal. El procedimiento de inocular con pústulas de

viruela vacuna, en vez de viruela humana, demostró tener bastantes ventajas con respecto a la

variolización tradicional: no produćıa pústulas generalizadas, no ocasionaba riesgo de muerte,

ni era foco de contagio a personas sanas a través de las personas vacunadas [13], [9]. De este

modo, las noticias sobre el éxito de la vacuna de la viruela se extendió rápidamente al resto del

mundo, aunque acompañada de una feroz oposición por parte de los estamentos eclesiásticos

y algunos cient́ıficos. En España, la vacuna contra la viruela se introdujo al comenzar el siglo

XIX, y rápidamente se exportó a las colonias americanas. En este proceso, la “Real Expedición

Maŕıtima de la Vacuna” (1803-1810), con la dirección de Francisco Xavier Balmis, y bajo el

reinado de Carlos IV, constituyó una gesta que merece un lugar destacado en la historia de la

salud pública [14].

Después de Jenner, el mayor avance de la vacunoloǵıa lo constituyen los estudios de Pasteur

sobre la atenuación de microorganismos [15] (revisado en [11]). El principio de la atenuación

está basado en la creación de cepas “benignas” de patógenos, tras su cultivo en condiciones

“hostiles”, por ejemplo, exponiéndolos a altas temperaturas, bajo nivel de ox́ıgeno o ciertas

sustancias qúımicas, de modo que pierden algunas de las caracteŕısticas que les otorga su

virulencia. Estos descubrimientos que comenzaron con las bacterias del cólera aviar (Pasteurella

multocida) y el antrax (1881), constituyeron el principio de la vacunoloǵıa como ciencia.

Otro avance fundamental en la ciencia de la vacunoloǵıa lo constituyeron los estudios sobre

la doble naturaleza de la respuesta inmune, que comenzaron Paul Ehrlich e Iliá Méchnikov

caracterizándola como humoral y celular. Estos conocimientos, junto con los avances en las

técnicas de cultivos celulares, consolidadas a mediados del siglo XX, dieron un impulso decisivo

a esta ciencia. Aśı, el cultivo de virus “in vitro” permitió, además, la selección de mutantes que

pod́ıan ser atenuados mediante su cultivo a bajas temperaturas. Con estos principios, entre 1950

y 1980 se desarrollaron vacunas vivas para enfermedades como la poliomielitis, el sarampión,

la rubeola, la parotiditis y la varicela (revisado en [5]). En la tabla 1 se resumen algunos de los

métodos utilizados para atenuar vacunas y el año de su disponibilidad. En los últimos años,

la tecnoloǵıa de ensamblaje genético de virus ARN ha permitido el rápido desarrollo de otras

vacunas vivas, como la vacuna de la gripe o la del rotavirus [16]. Esta tecnoloǵıa consiste en

la agrupación del ARN de cepas v́ıricas atenuadas con el ARN que codifica para protéınas
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altamente antigénicas procedente de cepas salvajes, lo que ha permitido fabricar vacunas vivas

de última generación, altamente antigénicas y más seguras.

Tabla 1.1: Resumen de algunos de los métodos utilizados para atenuar vacunas y el año de

su disponibilidad, extráıdo de [5]

Método de desarrollo Fecha Vacuna o enfermedad

Uso de un virus animal homólogo 1798 Viruela

Atenuación qúımica
1885 Rabia

1881 Anthrax

Cultivo in vitro
1927 Tuberculosis

1935 Fiebre amarilla

Pasajes en cultivos celulares

1962 Poliomielitis (oral)

1963 Sarampión

1971 Adenovirus

1995 Varicela

2005 Rotavirus 89-12

Cultivo celular con adaptación a bajas temperaturas
1969 Rubeola

2003 Gripe

Ensamblaje genético

1970 Virus de la gripe inactivado

2003 Virus de la gripe atenuado

2005 Rotavirus bovino-humano

En la actualidad se administran varios tipos de vacunas: unas llevan el agente infeccioso

completo, como las vacunas vivas atenuadas, que son más exigentes en condiciones de trans-

porte, conservación e indicaciones y las inactivadas, más estables. Otras vacunas contienen

subunidades (parte del agente infeccioso) y un tercer tipo están constituidas por un producto

extracelular del agente infeccioso (toxoide). En todas ellas, el reto es conseguir la máxima pro-

tección, estimulando la respuesta espećıfica más efectiva para cada tipo de organismo. Si nos

centramos en el caso de las vacunas inactivadas, la idea nació también en el S. XIX con los

trabajos de Pasteur y Roux sobre el cólera y el tifus, que buscaban la forma de otorgar mayor

seguridad a las vacunas, empleando organismos muertos en el inoculo y sus técnicas fueron

publicadas a finales del siglo XIX [15], [17] (revisados en [9]). Ya en el siglo XX, y basándose

también en las técnicas de inactivación, surgieron los trabajos con los toxoides inactivados de

las bacterias de la difteria y el tétanos por Gastón Ramón en 1926. Posteriormente y confor-

me ha ido avanzando la tecnoloǵıa, ha sido posible la creación de vacunas de subunidades de

microorganismos, basadas en extractos de polisacáridos y protéınas.

En los últimos años, los avances en bioloǵıa molecular e ingenieŕıa genética han tenido un

efecto espectacular en el desarrollo de las vacunas, permitiendo la construcción de ant́ıgenos

recombinantes desde el diseño molecular de las protéınas y la mutación directa de los genes

virales. Además, la tecnoloǵıa avanza hacia el uso de plásmidos que dirijan los genes virales

directamente a los órganos linfoides, donde la estimulación linfocitaria tiene lugar “in situ”,
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en la llamada “genética inversa”, que consiste en la inserción de mutantes virales de ADN

complementario en plásmidos, y con ellos, vehicular genomas completos de los virus en cultivos

celulares que, junto a otros plásmidos que vehiculan enzimas, conseguir la reconstrucción viral

[18]. Esta tecnoloǵıa se está aplicando, por ejemplo, en la creación de “semillas” de virus H5

de la gripe aviar, que permiten, en caso de necesidad, la fabricación de vacunas a gran escala

en un corto peŕıodo de tiempo, lo que tiene una indiscutible utilidad en caso de epidemia [19].

En la actualidad, las nuevas estrategias vacunales se centran en maximizar la capacidad

de estimulación de la inmunidad celular, aśı como la incorporación de ant́ıgenos en nuevas

formulaciones. Pero, conforme crece el número de vacunas disponibles, aumenta, a su vez, la

preocupación de la sociedad hacia seguridad y fiabilidad de las mismas, por lo que hay un

interés creciente en migrar hacia el uso de adyuvantes alternativos a las sales de aluminio, que

resulten más seguros y con menos efectos secundarios, como los oligonucleótidos CpG y las

citokinas [20], [21].

Otras ĺıneas de investigación sobre vacunas se centran en explorar nuevas rutas de inocula-

ción, que faciliten la estimulación de una respuesta Th1 local, que resulte más efectiva frente a

los patógenos intracelulares, estimulando lo que se conoce como la “inmunidad de mucosas”. En

este sentido, aunque casi la totalidad de las vacunas se administra todav́ıa por v́ıa parenteral,

ya se ha demostrado experimentalmente la eficacia de la administración por v́ıa intranasal de

algunas vacunas, que implantan los virus atenuados en su lugar de replicación natural e inducen

una inmunidad comparable a la vacunación parenteral [22], [23].

Además, hay otros estudios, también innovadores, que investigan la posibilidad de utilizar

presentaciones de ant́ıgenos vacunales expresados en plantas comestibles “transgénicas” [24], y

otros autores avalan las posibilidades de nuevas v́ıas de inoculación como la inmunización v́ıa

rectal o vaginal [25]. De todas formas, la ĺınea de investigación más prometedora en este campo

se centra en la aplicación transdérmica de ant́ıgenos [26]. El formato de inoculación consiste

en parches que contienen los adjuvantes que son aplicados mediante microagujas que erosionan

superficialmente el estrato córneo de la piel. Una vez traspasadas las capas superficiales dérmi-

cas, los ant́ıgenos entran en contacto directamente con las células dendŕıticas (presentadoras de

ant́ıgenos), que los depositan en los nódulos linfoides para iniciar la respuesta inmune espećıfica

[27]. Si la inmunización transdermal se generalizara, supondŕıa una revolución en la práctica de

la vacunación, ya que gran parte de la población manifiesta cierto rechazo al uso de las agujas,

por ello se considera una v́ıa de estudio muy interesante para incrementar la aceptación de las

vacunas.

En resumen, si el siglo XX puede considerarse, en el ámbito de la Salud Pública, como el

siglo de los tratamientos, por la espectacular reducción de la morbilidad y la mortalidad de

las enfermedades infecciosas con el uso de los antibióticos, este siglo promete ser el siglo de

las vacunas, ya que nos ofrecen la posibilidad de erradicar, eliminar o controlar una serie de

enfermedades infecciosas graves, potencialmente mortales o debilitantes, centrando la inmuni-

zación como pilar estratégico dentro de la medicina preventiva. Aśı, se espera que durante la
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próxima década haya disponibles en el mercado vacunas nuevas y mejoradas para una gran va-

riedad de enfermedades, que incluyan, no solo las de etioloǵıa v́ırica o bacteriana, sino también

enfermedades autoinmunes o con otras etioloǵıas que, por ahora, no pueden prevenirse me-

diante vacunación como las enfermedades parasitarias o ciertos tipos de cáncer. En todo caso,

más allá de disminuir la mortalidad, estas nuevas vacunas podrán contribuir a la disminución

de la morbilidad de estas enfermedades, con los consiguientes beneficios sociales y económicos

que esto lleva asociado. Además, podemos predecir que las innovaciones y las mejoras que se

van aplicando a las formulaciones vacunales ya existentes repercutirán positivamente aportan-

do mayor efectividad, termoestabilidad, facilidad en la administración y menor costo de los

programas de inmunización.

1.2. Situación actual de las enfermedades prevenibles

por vacunas

En los últimos diez años se han realizado avances notables en el desarrollo y la introducción

de nuevas vacunas y en la ampliación del alcance de los programas de inmunización a nivel

mundial. En la actualidad se está llegando a más personas de las que se hab́ıa llegado nunca

antes y se está extendiendo el acceso y el uso de las vacunas a otros grupos de edad, además

de los niños. En este sentido y según datos de la OMS, la inmunización evita de 2 a 3 millones

de muertes cada año, causadas por la difteria, el tétanos, la tosferina, y el sarampión [28]. Se

calcula que durante el año 2014, alrededor del 86 % (115 millones) de los bebés de todo el mundo

recibieron 3 dosis de la vacuna combinada de tétanos, tosferina y difteria (DTP3), pero todav́ıa

hay un gran carencia del acceso a las vacunas en algunos páıses en v́ıas de desarrollo, lo que

condiciona que más de 18 millones de niños en el mundo no puedan recibir las vacunas básicas

[29]. La inmunización ha contribuido a la reducción de la mortalidad infantil a nivel mundial,

tanto por la ampliación de la cobertura de las vacunas empleadas, como por la introducción de

otras nuevas. Por concretar algunos datos, las vacunas contra la Hepatitis B y la Haemophilus

influenza tipo B han pasado a formar parte de los programas de inmunización nacionales en

179 y 173 páıses, respectivamente, la polio está cerca de ser erradicada y cada año se evitan

un gran número de muertes por sarampión [29]. Además, existen vacunas nuevas, cada vez

más sofisticadas, que durante la última década se están implantando a nivel mundial, como la

vacuna antineumocócica conjugada, la vacuna del rotavirus y la vacuna del virus del papiloma

humano (VPH) [30].

Sin embargo, y a pesar de los grandes avances y el descenso de los casos mortales, las en-

fermedades prevenibles con vacunas (EPV) todav́ıa son una causa importante de morbilidad y

mortalidad en el mundo. Incluso, se ha observado la reaparición de algunas de las EPV (como

por ejemplo, el sarampión o la difteria) en páıses donde la aplicación de programas de vacuna-

ción hab́ıan resultado efectivos durante muchos años [29]. Además, algunos autores consideran

que la incidencia de muchas de estas enfermedades está infravalorada, ya que en muchas oca-
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siones, sobre todo cuando su prevalencia es muy baja, no son diagnosticadas correctamente o

no se declaran a las autoridades sanitarias, lo que conduce a datos erróneos en la vigilancia

epidemiológica de las mismas, y por lo tanto, a las bases de datos oficiales [31].

En todo caso, se considera que la causa más importante para la aparición y transmisión

de nuevos brotes de EPV la constituye una inadecuada cobertura vacunal de las poblaciones

susceptibles. De hecho, muchos de los brotes aparecidos en los últimos años se han atribúıdo,

al menos en parte, a pacientes que no se han administrado las vacunas y esta situación ha

sido intencionada [32]. En este sentido, hay que tener presente que una insuficiente cobertura

vacunal pone en peligro la inmunidad de grupo, pudiendo aparecer brotes mayores. Por ejemplo,

en febrero de 2015 se recoge en la prensa la noticia de un brote de sarampión en el parque infantil

Disneyland en California (EEUU). Las investigaciones apuntaron a que el caso ı́ndice fue un

visitante extranjero, a partir del que se declararon 118 nuevos casos en 17 Estados Americanos,

en su mayoŕıa en población no vacunada [33]. Esto levantó la alarma mediática en los EEUU,

que además, desde el año 2000 teńıa declarado el sarampión como enfermedad erradicada del

páıs. Desde entonces, se hab́ıan declarado brotes aislados con menos de 100 casos anuales, salvo

en los tres últimos años, cuando el número de casos se multiplicó hasta llegar a 644 casos en

2014. En Europa, se pueden consultar los casos de sarampión declarados en los últimos años

( [34], página web del European Centre for Diseases, Prevention and Control): 30265 casos en

2010; 30567 en 2011; 8230 en 2012;. 10270 en 2013 y 3640 en 2014 . A la hora de interpretar

estos datos es importante destacar que algunos de los páıses afectados con más casos cuentan

con un nivel económico y educativo considerablemente elevado, como es el caso de Alemania.

En este páıs, entre los afectados por un brote de sarampión en 2014, la mayoŕıa de los casos se

originaron en niños de entre 1-4 años, que śı están incluidos en el calendario de vacunaciones

oficial, y el 75 % de estos casos fueron niños que no se encontraban vacunados [35].

En cierto que la lógica sugiere que, si existe una vacuna que ha demostrado ser eficaz en

la prevención de una enfermedad, la adquisición de la vacuna debeŕıa incrementarse cuando

el riesgo de enfermedad aumente. Sin embargo, la evidencia sugiere que esto no siempre es el

caso. De hecho, en un estudio reciente, realizado en el estado de Washington (Estados Unidos)

durante un brote epidémico de tosferina, para observar hasta qué punto la presencia o ausencia

de una enfermedad modifica las actitudes hacia la vacunación, los autores encontraron que el

número de personas vacunadas no se incrementó, ni durante ni después de la epidemia. De

hecho, el alto número de casos registrados no tuvo ningún efecto sobre la tendencia negativa

de la cobertura vacunal entre la población susceptible [36].

Una vez detectado un problema, como el que atañe a las evidencias sobre las coberturas

vacunales y la epidemioloǵıa de las EPV, podemos argumentar que existe una necesidad real

de implementar medidas correctivas en el control y prevención de estas enfermedades que sean

comunes a distintos territorios, pero lamentablemente, los programas de vacunación nacionales

y las poĺıticas sanitarias son muy heterogéneos, tanto entre los páıses de la Unión Europea como

en territorios más pequeños dentro del Espacio Económico Europeo. Ello complica cualquier

análisis comparativo que permita estudiar la situación con parámetros objetivos. Por ejemplo,
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dentro de los servicios de salud que implementan las vacunas, tanto las infraestructuras, como

los estándares, frecuencias y métodos de monitorización se observa esta gran variabilidad aún

dentro de los páıses de la Unión Europea, lo que complica mucho cualquier comparativa de

coberturas vacunales entre distintos páıses [37].

A pesar de las limitaciones, existen organismos internacionales como la Organización Mun-

dial para la Salud (WHO, World Health Organization) y el Fondo de Naciones Unidas para

la Infancia (UNICEF, United Nations Children’s Fund) que publican periódicamente datos ac-

tualizados sobre coberturas vacunales en distintos páıses [28], y aśı mismo, el Centro Europeo

para la prevención y Control de Enfermedades (ECDC, European Centre for Disease Prevention

and Control) puso en marcha el proyecto “European Vaccination Coverage Collection System -

EVACO project”, para mejorar la calidad de coberturas vacunales en el espacio europeo [37]. En

este sentido, Wicker y Maltezou publicaron recientemente una revisión muy completa del estado

actual de las enfermedades prevenibles por vacunas más importantes realizada por metaanálisis,

con datos contrastados por fuentes oficiales y otras publicaciones cient́ıficas [31].

1.3. Reticencia hacia las vacunas

Teniendo en cuenta la importancia que las enfermedades infecciosas tienen en un mundo

globalizado, es evidente que las decisiones individuales sobre la vacunación contra determinadas

enfermedades no sólo afectan al individuo, sino a la población en su conjunto. Históricamente,

los programas de vacunación masiva contra enfermedades infecciosas han sido determinantes

para conseguir lo que se denomina “inmunidad de grupo o de rebaño”, que protege a toda la

población contra ciertas enfermedades, incluso a los individuos no vacunados [38]. Este término,

acuñado por Fox en 1971, se define como la resistencia de un grupo a una infección ante la

que una amplia proporción de individuos posee inmunidad y que, por ello, disminuye de forma

notable la probabilidad de que un sujeto con la enfermedad entre en contacto con un individuo

susceptible [39], revisado en [38]. Su mecanismo de acción se basa en que la presencia de una

elevada proporción de individuos inmunes en una comunidad, dificulta la transmisión del agente

infeccioso, pues faltan sujetos susceptibles para mantener su circulación y el proceso entra en

una fase de control. En este concepto es donde reside la eficacia de la inmunización colectiva.

De esta forma, y gracias al éxito de algunas vacunas, enfermedades que teńıan consecuencias

terribles para el ser humano han podido ser erradicadas de forma global, como es el caso de la

viruela y además, otros agentes infecciosos como el virus de la poliomielitis, el sarampión o la

rubeola se encuentran en prevalencias muy bajas, al menos en los páıses desarrollados.

Pero hoy en d́ıa, la creciente disponibilidad de información y las redes sociales han facili-

tado que las personas sean más conscientes, no sólo de los beneficios derivados de las vacunas

sino también de sus posibles riesgos. En este contexto, en páıses donde la prevalencia de las

enfermedades prevenibles por vacunas se mantienen en niveles muy bajos o apenas detectables,

la población está experimentando una preocupación creciente sobre la seguridad de las vacunas
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Figura 1.1: Art́ıculos publicados en revistas cient́ıficas sobre la reticencia hacia vacunas

según grupos de edad entre 2007 y 2012 (n=1 164) [2].

y sus posibles efectos secundarios. De hecho, en el año 2011, la OMS publicó un comunicado

advirtiendo del efecto dañino que estaban causando las actitudes indecisas sobre las vacunas

en el ratio de aplicación de ciertas vacunas y en la eficiencia de programas vacunales en cier-

tos sectores de la población [40]. Esta corriente de opinión está siendo objeto de multitud de

estudios, destinados a comprender y definir las actitudes de los padres frente a la vacunación,

con el fin de incrementar la aceptación parental de las vacunas pediátricas. En este sentido,

según varios estudios, Internet es hoy d́ıa una fuente principal de información, sobre todo en

temas relacionados con la salud. De este modo, los profesionales sanitarios que se enfrentan

diariamente a las dudas o consultas sobre vacunas de los padres, saben que muchos de ellos

han buscado información previamente por otras fuentes, como los medios de comunicación, los

periódicos o en la web y, en estos medios muchos de los contenidos que se publicitan proceden

de grupos contrarios a las vacunas. Por ejemplo, un estudio americano, llevado a cabo en 2002

estimó que el 52 % de las personas que consultaban la web sobre temas de salud consideraban

como “fiables” la “mayoŕıa” o “al menos alguno” de los contenidos presentes en Internet, (re-

visado en [41]). Estas opiniones, con mayor o menor fundamento, comienzan a tener un efecto

real en la decisión de ciertos padres a vacunar a sus hijos.

Pero, aunque el fenómeno parece estar reconocido por un amplio sector de la comunidad

cient́ıfica, la terminoloǵıa utilizada para definirlo es todav́ıa bastante heterogénea, por lo que es

necesario explicarlo con precisión. Cuando se habla de las dudas de los padres para administrar

vacunas, en los medios suele encontrarse el término “confianza” en las vacunas, este término

se utiliza de modo muy amplio y cubre un rango de cuestiones que están relacionadas, por un

lado, con la preocupación de los padres sobre la seguridad de las vacunas, por otro lado, con

la confianza que tienen en el personal sanitario que las administra, aśı como la confianza que

depositan en las autoridades sanitarias que aprueban y diseñan los planes vacunales [42], [43].

Sin embargo, según los expertos, al hablar de confianza, no se tienen en cuenta otros factores

que también pueden afectar a la decisión de los padres a vacunar, por lo que es necesario utilizar
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Figura 1.2: Búsqueda bibliográfica y análisis de parámetros bibliográficos con las palabras

clave “Vaccine hesitancy” en la base de datos Web of Science (Thomson

Reuters). Fecha: 7 de Octubre 2015

un término más amplio. Tiene mayor aceptación el término “reticencia” (en ingles hesitancy),

aunque se suelen confundir los conceptos de “reticencia hacia las vacunas” e “reticencia hacia

la vacunación”. El primer término implica que el grueso del problema incide en las opiniones

que tienen los padres sobre las vacunas en śı, mientras que el segundo es mucho más amplio,

teniendo en cuenta otros factores, como los servicios de inmunización, edades de los niños al

administrar las vacunas, miedo a las inyecciones, percepción del riesgo a padecer EPV [2].

En todo caso, algunos autores utilizan el termino reticencia como la expresión de las dudas

o preocupaciones que surgen acerca de la seguridad y necesidad de vacunar o vacunar a los

propios hijos [44].

En definitiva, la “reticencia hacia la vacunación” se ha convertido en los últimos años en

un tema clave para los expertos en Salud Pública, (figura 1.1), ya que consideran que debe

ser objeto de análisis rigurosos y cada año se publican más estudios sobre ello. Para hacernos

una idea de la actualidad de este tema, una búsqueda con estas palabras clave en la base de

datos “Web of Science” (Thomson Reuters T.M.) nos da un total de 126 art́ıculos en revistas

cient́ıficas indexadas, de los que el 93 %(118) se han publicado desde el año 2013. Y este número

crece exponencialmente cada año (figura 1.2).

El grupo de expertos reunidos por la OMS para el estudio de la reticencia hacia la vacuna-

ción (SAGE Working Group on Vaccine Hesitancy), en su informe de 2014 definen el término

reticencia como el conjunto de ideas que se puede enmarcar dentro de un rango continuo de

opiniones y actitudes, entre aquellos que aceptan las vacunas sin ninguna duda, hasta aque-

llos que las rechazan de pleno, situándose los individuos indecisos en un conjunto heterogéneo

que se encuentra en algún punto entre estos dos extremos [3]. Los autores especifican que la

reticencia puede variar en los mismos individuos para cada vacuna en particular, por lo que

encuentran dif́ıcil generalizarla a una actitud global de la población ante el hecho de vacunar.



1.3. RETICENCIA HACIA LAS VACUNAS 11

Figura 1.3: El continuo de la reticencia hacia vacunación entre la completa aceptación y el

rechazo absoluto de todas las vacunas.[3]

Hay que puntualizar que los individuos reticentes pueden rechazar ciertas vacunas mientras

aceptan sin problemas otras, retrasar algunas vacunas o aceptarlas, pero manteniendo ciertos

recelos al hacerlo. Esta reticencia depende de una gran variedad de determinantes, por lo que

no se puede considerar como un simple tema de confianza [3].

De forma gráfica, MacDonald y colaboradores (2015) definen la reticencia hacia la vacuna-

ción en el diagram de la figura 1.3.

Según estos autores, aceptar la vacunación responde además a un proceso complejo de toma

de decisiones que puede estar influenciado por tres factores básicos que están interconecta-

dos, aśı se define el llamado “modelo de las tres Cs” (del inglés “Confidence-Complacency-

Convenience”) [3]. En este modelo, Confidence se define como la presunción de la efectividad y

seguridad de las vacunas, el Sistema de Salud y los trabajadores sanitarios que las administran

y las motivaciones de los gestores poĺıticos que implementan las vacunas. Complacency aparece

cuando la percepción del riesgo de padecer alguna de las EPVs es muy bajo, lo que, paradójica-

mente, crea la sensación de que las vacunas no son realmente necesarias para prevenirlas. Esta

idea de complacencia implica también que, si un programa de vacunación es muy efectivo y

reduce la aparición de la enfermedad, en última instancia puede generar dudas sobre la necesi-

dad de continuar con la vacunación ya que los individuos valoran el posible riesgo de contraer

una enfermedad de rara aparición, contra el riesgo de sufrir los efectos secundarios de la propia

vacuna. Por último, Convenience , es un factor determinante y se define como la disponibilidad

del individuo a un acceso fácil y/o gratuito a los servicios de salud en general y a los servicios

de inmunización en particular.

Estos tres factores agrupan a otros determinantes, que a su vez pueden afectar al fenómeno

de la reticencia hacia la vacunación. Estos determinantes tienen un peso relativo que vaŕıa

con el tiempo, según el tipo de vacuna y la población en estudio. A este respecto, el grupo de
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Figura 1.4: Modelo de los determinantes de la reticencia hacia vacunar. SAGE Working

Group [2].

expertos de la OMS los agrupa en tres categoŕıas(figura 1.4).

i. Dependientes del contexto socio-cultural, histórico, poĺıtico, económico y ambiental, entre

ellas se encuentran los medios de comunicación, creencias personales, confianza en la

industria farmacéutica, información ofrecida por grupos de influencia anti-vacunas o pro-

vacunas.

ii. Influencias derivadas de la percepción individual o colectiva de las vacunas, entre ellos

las experiencias de personas cercanas o conocidos con la vacunación o las enfermedades

prevenibles por vacunas, creencias y actitudes frente a la salud y la medicina preventiva,

confianza en los sistemas de salud, y percepción de riesgos y beneficios de las vacunas.

iii. Espećıficas de las vacunas o sistema de vacunación como los datos epidemiológicos y evi-

dencias cient́ıficas, grado de conocimiento sobre vacunas, calendarios vacunales, costes,

consejos e información recibida por las autoridades sanitarias y los profesionales de la
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salud, entre otras [3]. Es importante tener en cuenta que, a diferencia de otros deter-

minantes, el nivel educativo puede afectar a la reticencia de forma positiva o negativa,

aunque un alto nivel educativo siempre se asocia a altos niveles de salud [2].

Sintetizando todas estas ideas, la OMS ha redactado una definición “oficial” que se puede

consultar desde su página web:

“Por reticencia a la vacunación se entiende la tardanza en aceptar la vacunación o el re-

chazo a las vacunas, pese a la disponibilidad de los servicios de vacunación. La reticencia a

la vacunación es compleja, tiene caracteŕısticas espećıficas en cada contexto y vaŕıa según el

momento, el lugar y la vacuna. Incluye factores como el exceso de confianza, la comodidad y la

seguridad” [45].

Más recientemente, otro grupo de expertos en salud pública ha publicado una nueva revi-

sión del concepto de reticencia hacia las vacunas, que ha sido publicado en la revista PLOS

Current Outbreaks, en Julio del año 2015. Este grupo de epidemiólogos destaca, como un hecho

constatado, el continuo descenso de las coberturas vacunales en algunas zonas de Europa y

otros páıses desarrollados, denunciando que la falta de efectividad en las medidas tomadas para

combatir la reticencia frente a las vacunas puede ser debida a errores en la misma definición del

problema [4]. Aśı, se discute lo que consideran ambigüedades y contradicciones en los numero-

sos estudios sobre la reticencia frente a la vacunación que se han publicado hasta el momento,

argumentando que el término se ha definido de una forma demasiado generalista, lo que no per-

mite trabajar la reticencia como un concepto real y concreto. Como justificación de este nuevo

análisis, cuestionan la utilidad del modelo que define la reticencia como una actitud intermedia

entre los activistas antivacunas y los defensores de las mismas, que según ellos no contempla ni

las creencias ni los comportamientos que pueden matizar estas posiciones. Por lo tanto, como

complemento al trabajo realizado en los últimos cuatro años por el grupo SAGE de la OMS,

proponen definir la reticencia frente a la vacunación dentro de un marco teórico que tiene en

cuenta algunas de las principales caracteŕısticas estructurales de la sociedad contemporánea. Es

decir, proponen abandonar el modelo continuo anti/pro-vacunas, en el que se basa la definición

publicada por la OMS y en su lugar consideran la reticencia como un proceso de toma de deci-

siones en el que influye también el nivel de compromiso de cada individuo con su propia salud,

siguiendo la que se conoce como corriente del “salutismo” (en inglés healthism). El salutismo

fue definido por Crawford como el movimiento sociológico que posiciona la salud como una

responsabilidad individual, considerándola como un fin en śı mismo, una virtud, que debe ser

buscada por todos y cada uno de los individuos [46]. Según esta teoŕıa, las personas deben

ejercer su libertad para informarse y tomar de forma autónoma todas las decisiones necesarias

sobre su salud, relegando a las autoridades sanitarias a un papel meramente informativo, pero

no ejecutivo. Este proceso depende, como es lógico, del nivel de confianza que cada individuo

tiene hacia las autoridades sanitarias y la medicina convencional, o si se inclina hacia terapias

alternativas.

Aśı, en estos trabajos, estos autores definen la reticencia frente a la vacunación (sobre
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Figura 1.5: Reticencia hacia la vacunación en dos ejes: (eje horizontal) nivel de compromiso

con la cultura del riesgo/salutismo y (eje vertical) desconfianza/confianza hacia

las autoridades sanitarias [4].

cómo/por qué las personas aceptan/rechazan/retrasan las vacunas) en un marco bidimensional

que, además de estar condicionado por factores contextuales, (incluyendo factores sociales lo-

cales [47]), se define por dos ejes de la figura 1.5 . El primer eje lo constituye el posicionamiento

con el “salutismo”, lo que, en este caso, se refiere al grado de compromiso que asumen los pa-

dres como responsables de todas las decisiones que afectan a la salud de sus hijos, asumiendo el

control según su propio nivel de información [48]. El segundo eje que condiciona la toma de de-

cisiones de los padres indecisos frente a las vacunas es la confianza en la información que ofrecen

las autoridades sanitarias, esto incluye la opción de obtener información de forma autónoma a

la que proporciona el pediatra de sus hijos o incluso eligiendo otras corrientes terapéuticas que

pueden ser “alternativas” a la medicina convencional, como son la acupuntura o la homeopat́ıa.

Este factor se encuentra favorecido por el creciente interés de la opinión pública en temas de

salud, el uso mediático que de estos temas hacen los medios de comunicación y la aparición

de casos de conflictos de intereses de algunos cient́ıficos y expertos, cuyo trabajo se encuen-

tra, en muchos casos, subvencionado por la industria farmacéutica, lo que predispone a que

algunos padres, aún estando “bien informados” cuestionen la independencia de los argumentos

“cient́ıficos” y se inclinen a probar otras fuentes médicas “alternativas” [4].

En este sentido, se ha escrito mucho acerca de la responsabilidad de las autoridades sani-

tarias para mantener informada a la población de forma efectiva sobre las vacunas y de cómo

este hecho puede influir decisivamente en la confianza en los programas de inmunización. De

hecho, en los páıses desarrollados con programas de inmunización completos y accesibles, un

error en la comunicación puede conducir a incrementar la reticencia acerca de las vacunas o

fomentar incluso su rechazo. Un claro ejemplo de este fenómeno apareció en 1999, cuando la

FDA emitió un comunicado recomendando reducir el uso del Timerosal como excipiente de las

vacunas pediátricas. Las razones que fundamentaron la decisión de las autoridades sanitarias

para emitir esta recomendación no se transmitieron correctamente a los medios, ese vaćıo infor-

mativo fue aprovechado por grupos anti-vacunas para fomentar la desconfianza en las vacunas,

y como consecuencia, creció el rechazo hacia las mismas de forma llamativa [49]. También se
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ha criticado mucho la actuación de las autoridades sanitarias durante la campaña de vacuna-

ción y cobertura informativa de la pandemia de gripe H1N1 del año 2009 [50]. Varios autores

han estudiado el excepticismo que se generó sobre la independencia de las campañas guberna-

mentales de inmunización, aśı como de la sospecha de presión y motivaciones económicas de

las compañ́ıas farmacéuticas, registrando un claro descenso en la confianza depositada en la

información procedente, tanto de los medios de comunicación como de otras fuentes oficiales

en páıses como Reino Unido, Francia o Alemania a partir del año 2009, aunque en España

este descenso ha sido más limitado [44]. Una consecuencia de ese rechazo se registró en varios

páıses americanos, donde la cobertura vacunal al grupo de riesgo de mujeres embarazadas fue

muy limitada, ya que la mayoŕıa de las mujeres rechazaron recibir la vacuna, a pesar de las

recomendaciones establecidas por las autoridades sanitarias [3].

En el tema de la reticencia hacia la vacunación, los expertos opinan que, todav́ıa, las posibi-

lidades de intervención se mantienen altas, fundamentalmente porque la decisión de vacunar o

no, sigue siendo voluntaria, las actitudes frente a las vacunas no suelen ser extremas y además,

el número de padres que deciden vacunar es ampliamente mayoritario, frente a un pequeño

grupo que no lo hace. Pero, en todo caso, para poder diseñar intervenciones que tengan éxito,

es necesario disponer de un método valido y fiable para identificar a los padres que presentan

actitudes ambiguas frente a la vacunación.

1.3.1. Reticencia en España

En España la vacunación infantil no es obligatoria pero sin embargo, las coberturas frente

a EPV se mantienen en niveles muy altos. De hecho, según datos del Ministerio de Sanidad

y publicados por algunas comunidades autónomas, la vacunación universal de la población

infantil con las vacunas incluidas en los calendarios de vacunaciones sistemáticas, ha tenido

un impacto muy positivo sobre la epidemioloǵıa de estas enfermedades en los últimos 20 años

(recogido en [51]). Además, algunos autores afirman que las actitudes de algunos sectores de

la población, como los profesionales sanitarios, hacia las vacunas son más positivas en nuestro

páıs que en otros de nuestro entorno, como Francia o Reino Unido [44]. Sin embargo, aunque

en menor medida que en otros páıses europeos, en los últimos 15 años parece haber un cambio

en las actitudes de los padres respecto a las vacunas en nuestro páıs. Aśı se registra en una

interesante revisión sobre actitudes frente a la vacunación, donde se muestra que la percepción

general sobre las vacunas que manifestaba la población general como “muy positiva” en el año

2004, descendió del 47 % al 13 % entre los años 2004 a 2010 [44].

De hecho, parece demostrado que el retraso o rechazo a la vacunación infantil está incre-

mentándose en Europa y este hecho está detrás de muchos de los brotes recientes de EPV que

se consideraban erradicadas, o al menos controladas, en estas zonas [52]. En nuestro páıs ha

habido recientemente varios casos, como el de difteria que acabó con la muerte de un niño no

vacunado en Olot en el mes de Junio de 2015 y que tuvo gran repercusión mediática [53] aśı co-
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mo otros brotes de sarampión y rubeola que ha evidenciado la aparición de estas enfermedades

en nuestro páıs [54]. En estos casos, se considera que aunque la fuente de infección sea un caso

importado, la causa más importante para la aparición y transmisión de nuevos brotes de EPV

la constituye una inadecuada cobertura vacunal de las poblaciones susceptibles, lo que pone en

peligro la inmunidad de grupo [33].

Uno de los problemas que presentan los protocolos de vacunación en España es la falta de

homogeneidad, debido a la existencia de diferencias entre los calendarios vacunales sistemáticos

de distintas comunidades autónomas.

El calendario vacunal sistemático único para todo el territorio español fue anunciado por par-

te del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) en el año 2013 y pretend́ıa

armonizar los distintos calendarios autonómicos (hasta 20 calendarios vacunales distintos) vi-

gentes en España. A pesar de ser un sistema que, a priori, era considerado como necesario por

una amplia mayoŕıa de las sociedades cient́ıficas, no ha estado exento de polémica. La Asociación

Española de Pediatŕıa (AEP) lo ha calificado como insuficiente y en cierto modo “retrógrado”

[55], [56]. De hecho, se puede leer en la web de la AEP: “La última modificación del calendario

de vacunación del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) ha tenido

lugar con muy pocos cambios en relación con el de 2007, perdiendo una oportunidad histórica

para que los niños españoles reciban el mejor y mayor número de vacunas”. Uno de los aspectos

fundamentales criticados ha sido la controvertida retirada de la venta libre en farmacias de la

vacuna frente a la varicela y el mantenimiento de su administración a los 12 años [57]. Concre-

tamente, la Asociación Española de Pediatŕıa, por medio de su Comité Asesor de Vacunas, ha

manifestado no estar de acuerdo con este calendario, principalmente porque no se aconseja la

administración del preparado de baja carga antigénica de difteria y tosferina en adolescentes;

no contempla la vacuna frente a la varicela en niños pequeños; no rebaja la edad de aplicación

de la vacuna frente al VPH a los 11 años y no plantea la incorporación de la vacuna frente

al neumococo (más información puede descargarse desde la página de la Asociación Española

de Pediatŕıa [58]). Pero además, su implantación ha generado cŕıticas por parte de sociedades

cient́ıficas y de pacientes, sobre todo por lo que se ha considerado como una opaca estrategia

de comunicación, por parte del Ministerio, hacia la población general y los profesionales [59].

Por otro lado, la existencia real, aunque infrecuente, de efectos secundarios y secuelas aso-

ciadas a las vacunas, suponen también un obstáculo en la concienciación de la población de la

importancia de la vacunación de los niños. De hecho, la amplia difusión que ofrecen los medios

de comunicación sobre las minoritarias reacciones adversas que ha aparecido en algunas vacunas

como la del papiloma humano, ha tenido un efecto directo sobre la aceptación de esta vacuna

en algunos sectores sociales [60]. Aśı, en España no existe un sistema de registro espećıfico para

los efectos adversos sobre vacunas comparable al “Vaccine Adverse Event Reporting System”

(VAERS) vigente en EEUU, en el que pueden declarar sospechas de reacciones adversas tanto

los profesionales como los propios usuarios, hay un equipo que investiga el caso y los resultados

se publican periódicamente. En nuestro páıs, sin embargo, se utilizan los mismos mecanismos

que para la declaración de los efectos secundarios de medicamentos, donde los profesionales,
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mediante la “tarjeta amarilla”, declaran las sospechas de casos a su Comunidad Autónoma

que se recogen después en el Sistema Español de Farmacovigilancia, dependiente de la Agencia

Española de Medicamentos y Productos Sanitarios. Los resultados de estas declaraciones, tras

su investigación, generan a veces cambios en las fichas técnicas, pero no son publicados regu-

larmente y tampoco están accesibles para los profesionales [61]. La seguridad de una vacuna es

un aspecto fundamental, pero también lo es la confianza que tengan en ella tanto profesiona-

les como usuarios, y para construir esta confianza, la transparencia en la información es una

herramienta esencial.

En todo caso, en nuestro páıs la cobertura vacunal entre los menores es mayor que en

otros páıses, como Estados Unidos, a pesar de que en España la vacunación infantil no es

obligatoria para la escolarización. Entre las razones que se han esgrimido para justificar estos

altos niveles en España está la confianza depositada por los padres y la implicación de los

profesionales de Atención Primaria y enfermeŕıa pediátrica, el papel formativo e informativo

de las sociedades cient́ıficas entre pediatras y población general, la gratuidad de las vacunas

del calendario sistemático y la escasa presencia y poder movilizador de grupos contrarios a las

vacunas [62].

1.3.2. Antivacunas. Definición del problema

La oposición a las vacunas tiene un origen histórico muy definido. Desde que, en 1796,

Edward Jenner presentara ante la Royal Society de Londres su trabajo, sobre el proceso de

inocular pústulas de viruela obtenida de personas infectadas por viruela bovina, para proteger

frente a la viruela humana, se desató un potente movimiento de oposición y surgieron numero-

sas campañas con el fin de desacreditar tales técnicas (figura 1.6). Pero fue a ráız de la primera

campaña de vacunación obligatoria en 1853, en la que se obligaba a los padres a vacunar a sus

hijos bajo amenaza de multas y cárcel, cuando empezaron a surgir las primeras protestas orga-

nizadas. En 1867 se constituyó la primera asociación antivacunas en Londres, desarrollándose

movimientos similares en el resto de Europa. Veinte años después el movimiento se extendió a

EEUU. De hecho, se considera que fue la obligatoriedad de la vacuna la que causó una ola de

rechazo entre la ciudadańıa, que concluyó en la exención para objetores de conciencia en 1896

y la retirada de la obligatoriedad en 1907 [63].

Dentro de los oŕıgenes de estos movimientos, denominados por los expertos biomédicos co-

mo “antivacunas”, podemos considerar el año 1998, como un momento clave en la generación

y consolidación de estas ideas. Ese año el Dr. A. Wakefield publicó un estudio en la prestigiosa

revista The Lancet, realizado con 20 pacientes, para demostrar que la administración de la va-

cuna triple v́ırica (Sarampión, parotiditis, rubeola) causaba algunas formas de colitis y autismo

en los niños [64] (revisado por [49]). En 2004, The Sunday Times publicó un posible conflicto de

intereses del Dr. Wakefield durante la realización de su estudio, aśı como dudas sobre el método

cient́ıfico empleado. El art́ıculo fue finalmente retractado en 2004 y en 2010. A. Wakefield fue
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Figura 1.6: Postal anti vacunación, 1879. Imagen via Creative Commons.

expulsado del Colegio de Médicos por su falta de ética, pero las consecuencias del impacto que

supuso esta publicación todav́ıa son patentes, a pesar de que varios estudios epidemiológicos

han desmentido esta teoŕıa con argumentos cient́ıficos y contrastados.

Otro argumento recurrente en estos ćırculos es la vinculación del adyuvante Timerosal,

utilizado en una gran mayoŕıa de las vacunas, con enfermedades idiopáticas, desde trastornos

mentales hasta esclerosis múltiple. Esta polémica sirve como ejemplo de un fallo de comunica-

ción de las autoridades sanitarias y las consecuencias que ello puede tener en la opinión pública

[20]. El problema surgió en 1999, por la deficiente comunicación y el mal uso que hizo la prensa

de una decisión de la FDA (Food and Drugs Administration) en la que recomendaba la re-

tirada del Timerosal como conservante de las vacunas inactivadas [65]. En los últimos años,

varios estudios epidemiológicos han demostrado que, ni el timerosal, ni la vacuna triple v́ırica

producen autismo [49]. Los estudios se han hecho a gran escala, lo que permite extraer conclu-

siones potentes respecto a esta falta de asociación, pudiendo desmentir , incluso probabilidades

mı́nimas (revisado en [66]), pero todav́ıa hoy en d́ıa se encuentran estudios “alternativos” que

desconf́ıan de la seguridad del Timerosal en las vacunas. En los últimos años se han despertado

otras alertas por la visibilidad que han alcanzado algunas controversias sobre la seguridad de

las vacunas y sus efectos secundarios, como la generada durante la pandemia de la gripe H1N1

de 2009 [67], [68], unida a las dudas generadas sobre las posibles motivaciones económicas para

establecer campañas vacunales, a pesar de los posibles efectos adversos de la vacuna contra el

papiloma humano en niñas adolescentes, de los que se han hecho eco los medios de comunicación

[69].

Resulta en cierto modo paradójico que, cuando se consiguen altas coberturas vacunales, la

preocupación por los efectos adversos de una vacuna puede sobrepasar a la preocupación por la

enfermedad para la cual se aplicó. De hecho, según disminuye la aparición de una enfermedad,

la necesidad de una vacuna resulta menos evidente para la población, cuya seguridad depende,

directamente, de que la inmunidad de grupo esté asegurada con altas cuotas de cobertura. Y en

este sentido, hay que tener en cuenta que, la mayoŕıa de personas que consultan sobre vacunas,

antes de vacunar a sus hijos, no sólo no han padecido la enfermedad contra la que tratan de

protegerles, ni han estado en contacto con ningún enfermo, sino que la mayoŕıa de médicos
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o personal sanitario que les atiende tampoco han visto dicha enfermedad [41]. Pero además,

aunque la aparición de reacciones adversas graves es infrecuente, la sociedad no está preparada

para asumirlas. Hay que tener en cuenta que las vacunas, a diferencia de otros medicamentos,

se administran en general a personas sanas, mayoritariamente niños, por lo que la atención de

la población se encuentra mayoritariamente centrada en los aspectos relativos a la seguridad

vacunal, en una sociedad que vive en la cultura de “riesgo cero” [49].

Hasta el momento, se han realizado diversos estudios caracterizando y analizando los con-

tenidos de las páginas web sobre antivacunación en Internet, con el fin de generar estrategias

discursivas y argumentos para caracterizar y dar respuesta al discurso de estos grupos. Sin em-

bargo, la mayoŕıa de estos estudios están hechos en páıses de habla inglesa, analizando fuentes

anglosajonas [41], [63], [70], [71], por lo que algunos autores han visto la necesidad de analizar

los contenidos presentes en Internet en otras lenguas, como el castellano y catalán [72] o el

francés [73], que aunque presentan en esencia los mismos contenidos, las páginas españolas no

plantean los argumentos morales y religiosos que abundan en las páginas web de origen norte-

americano. Entre las estrategias que se proponen para responder a estos argumentos, podemos

destacar la distinción entre “ciencia” y “creencia” como un eje estructurante del discurso y

como un detonante de otras ideas asociadas, aśı como la necesidad de definir al paciente como

un “actor racional” [74].

En resumen, las ideas fundamentales que defiende la ideoloǵıa anti-vacunas son las siguientes

(revisadas por [75]):

Las vacunas causan enfermedades idiopáticas

Las vacunas son un negocio rentable y existen razones poĺıticas/económicas que favorecen

a la industria farmacéutica

Las vacunas son “venenos” qúımicos

La inmunidad vacunal es transitoria, mientras que la natural es permanente

Demasiadas vacunas “saturan” el sistema inmunitario

Cada individuo puede frenar el avance de la enfermedad en su entorno, mediante una

dieta saludable, higiene personal y vida saludable

Pero, a diferencia de los panfletos y pancartas que utilizaban los antivacunas victorianos

para difundir sus ideas, los instigadores del movimiento antivacunal actual disponen de una

plataforma de comunicación mucho más eficaz y directa. Hoy en d́ıa, Internet y la capacidad

amplificadora de las redes sociales permiten que las teoŕıas anti-vacunas sean difundidas rápida

y eficazmente, compitiendo directamente con la información contrastada que proporcionan las

autoridades en salud pública [76], [41], de hecho, en los últimos 20 años, el número de padres

que rechazan la vacunación de sus hijos sigue creciendo en páıses como Estados Unidos, y

las autoridades sanitarias culpan a estos movimientos como causa directa de ese escepticismo

[75]. De hecho, un estudio alemán reveló que la exposición a páginas web con información

contraria a las vacunas incrementaba significativamente la percepción de los padres del riesgo
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de vacunar y disminúıa a su vez la intención de vacunar a sus hijos, incluso aunque la información

proporcionada estaba creada expresamente para ese estudio y no proced́ıa de páginas autenticas

[77].

Hoy en d́ıa, y a pesar de los esfuerzos de algunas administraciones para frenar su efecto,

los movimientos antivacunas siguen creciendo en Europa, Estados Unidos, Japón, Australia y

otros páıses. En cuanto a su alcance, existen pocos datos en los páıses europeos. Los datos más

recientes provienen del estudio publicado por Grossman y colaboradores en 2011 [78]. Son el

resultado de una encuesta electrónica respondida por 393 pediatras de atención primaria de

24 páıses. El 93 % de ellos estimaba que el rechazo total a las vacunas era inferior a un 1 %

y el rechazo parcial un 1-5 %, con diferencias entre páıses. En contraste, en 2011 en EEUU se

estimaba que el rechazo total a la vacunación infantil estaba entre un 6-8 % [71]. En España,

este movimiento es todav́ıa minoritario, aunque algunos autores defienden la necesidad de es-

tudios más detallados sobre el tema [60]. Se han identificado 16 páginas web con contenidos

antivacunas, 2 de ellas en catalán y las 14 restantes en castellano. La primera asociación an-

tivacunas española se fundó en Barcelona en 1989, denominándose la“liga para la libertad de

vacunación” (www.vacunacionlibre.org), siendo en la actualidad la más activa en nuestro páıs.

Se declaran como una asociación de profesionales sanitarios y usuarios sin ánimo de lucro y

cuyo objetivo fundamental es la libertad efectiva de optar por la vacunación o no, promoviendo

la información, la difusión y el debate sobre esta cuestión [72].

Frente a estas fuentes informativas, existe un amplio discurso biomédico que, apoyándose

en datos cient́ıficos, tratan de informar al usuario de la importancia de la vacunación, con

una intención clara de contrarrestar las polémicas que, desde Internet y otros medios, salpican

la confianza de los padres en las vacunas. De hecho, fue a partir de las consecuencias de la

epidemia de gripe A (H1N1) de 2009 cuando se produce un cambio cuantitativo y cualitativo

en la consideración de las teoŕıas antivacunas como un potencial riesgo [68]. Aśı, varios grupos

de expertos se han dedicado a generar nuevos recursos en la web, con un formato verticalista que

combina información técnica dirigida a profesionales de la medicina, con información y consejos

para el público general, en un flujo que va claramente desde el experto hacia los usuarios. Uno

de los ejes estructurantes de este discurso es la distinción entre “ciencia” y “creencia” . A partir

de esta demarcación se señala quiénes son las fuentes autorizadas para opinar sobre las vacunas

[74]. Sin embargo, esto no significa que toda la comunidad médica tematice la antivacunación

como un problema central, muchos profesionales siguen considerándolo un problema minoritario

y que no merece ninguna atención.

En todo caso, algunos ejemplos de los sitios más representativos donde se puede encontrar

información completa y contrastada sobre vacunas (en español) son los siguientes:

1- www.vacunasaep.org: este sitio pertenece al Comité Asesor de Vacunas de la Asociación

Española de Pediatŕıa (CAV-AEP), organismo responsable y portavoz oficial de esta asociación

en materia de vacunación. Tiene información dirigida al público general y a profesionales.

2- www.vacunas.org: a través de este sitio web, la Asociación Española de Vacunoloǵıa

www.vacunasaep.org
www.vacunas.org
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(AEV), que reúne a expertos en materia de vacunas, proporciona información dirigida al público

general y a profesionales.

3- www.murciasalud.es/vacunaciones : sección dedicada a la vacunación dentro del portal

sanitario Murcia Salud, perteneciente la Consejeŕıa de Sanidad y Poĺıtica Social de la Región

de Murcia.

4- www.siemprevacunados.org: este sitio web es parte de las actividades que realiza el

Colegio Oficial de Médicos de Barcelona. De acuerdo a lo señalado en la página, la información

se elabora siguiendo las recomendaciones de las autoridades sanitarias de España, de otros

páıses de referencia y del Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud

(PAPPS) de la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria.

Podemos concluir con el pensamiento de S. Dittman, diciendo que el éxito de las vacunas

es incuestionable, pero ese éxito, precisamente, puede convertirse en el peor enemigo de los

programas de vacunación. En todo caso, el perjuicio que, sobre las coberturas vacunales, puedan

ejercer los movimientos en contra de las vacunas debeŕıan ser minimizados y contrarrestados

tanto por la autoridades sanitarias, organizaciones nacionales e internacionales de la salud y

profesionales para evitar que los logros alcanzados en salud pública, puedan verse empañados

o perjudicados.

1.3.3. Diagnóstico y monitorización de la reticencia hacia la vacu-

nación.

Como se ha dicho anteriormente, la eficacia de las vacunas depende fundamentalmente de

que los niveles de inmunización se mantengan altos en el tiempo, para asegurar la inmunidad de

grupo [39]. Los requerimientos básicos para mantener altas coberturas vacunales en el tiempo

son, por un lado, que la población entienda la necesidad de las vacunas y que acepte los planes

vacunales, además de que estas vacunas se encuentren accesibles y estén disponibles para su

uso, lo que está garantizado casi en la mayoŕıa de los páıses desarrollados, si disponen de acceso

generalizado a los sistemas de salud públicos.

En cuanto a mejorar los niveles de aceptación de las vacunas, la OMS emitió una serie

de recomendaciones para combatir la reticencia, siendo la primera de ellas la creación de he-

rramientas de diagnóstico validadas que nos ayuden a comprender mejor este fenómeno en

diferentes condiciones poblacionales y temporales [79]. Dado el carácter complejo de la reticen-

cia hacia la vacunación, de forma teórica podemos establecer que para poder diseñar estrategias

de intervención en un subgrupo poblacional o una región concreta, es necesario seguir unas pun-

tos básicos, en primer lugar, comprender la magnitud del problema y su marco socio-cultural,

aśı como identificar el origen de su causa. Este enfoque debe ir acompañado de la creación

de estrategias para corregir estas causas, aśı como la evaluación posterior del impacto de las

intervenciones realizadas y la monitorización de la posible mejoŕıa en la aceptación de las va-

www.murciasalud.es/vacunaciones
www.siemprevacunados.org
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cunas. Finalmente, seŕıa necesario mantener una vigilancia periódica para detectar una posible

recurrencia del problema [80], [45]. Pero además, especifica que los profesionales de la salud

deben estar educados y entrenados para identificar la posible reticencia que puedan encontrar

entre los padres. De hecho, parece demostrado, como aśı se refleja en multitud de estudios, que

las actitudes de los profesionales sanitarios en temas de prevención influyen de modo decisivo

en sus pacientes, especialmente los padres recientes, que son muy sensibles a la información que

reciben durante el peŕıodo de la crianza de sus hijos, por lo que se recomienda implementar

programas de entrenamiento espećıfico en el tema de la reticencia para pediatras y enferme-

ros. En última instancia, la intervención correcta en jóvenes y niños es fundamental para crear

actitudes positivas que pueden incrementar su aceptación de vacunas en el futuro [80].

De este modo, y teniendo en cuenta que no existe ninguna intervención “modelo” que pueda

ser válida para todas las situaciones, la corrección de las actitudes que marcan la reticencia

hacia la vacunación es un asunto complejo que abarca muchas disciplinas, desde la salud pública

a la antropoloǵıa o la socioloǵıa. De hecho, la OMS considera la reticencia como un programa

transversal entre sus programas prioritarios y le dedica un espacio espećıfico entre los conte-

nidos presentes en su espacio divulgativo, los documentos con el resumen de las ĺıneas de este

programa pueden descargarse en la página de la OMS1 [45]. En este documento, se recomienda

que cada páıs establezca programas espećıficos para estudiar y corregir la reticencia frente a

vacunas, como parte de las buenas prácticas en salud pública, textualmente, indica que “cada

páıs ha de analizar con detenimiento cuáles son los determinantes subyacentes que suscitan

reticencia hacia la vacunación en su entorno”. Esta recomendación forma parte de la gúıa para

la elaboración de programas de vacunación adaptados de la Oficina Regional de la OMS para

Europa, titulada WHO EUR Guide to Tailoring Immunization Program (TIP), que se puede

descargar de esta misma página [45].

Como ya hemos indicado, la reticencia frente a las vacunas es, en muchos aspectos un

fenómeno emergente y muchas de las herramientas para controlarla todav́ıa se encuentran en

fase de implementación, por lo que el debate está abierto a nuevas ideas. Algunos investigadores

han comenzado a evaluar distintos enfoques que se han llevado a cabo para afrontar la reti-

cencia de los padres a vacunar a sus hijos. Sin embargo, todav́ıa son escasos los resultados de

programas espećıficos de intervención. Este mismo año 2015 se han publicado algunos estudios

con resultados de algunos programas y medidas que han tenido eficacia variable en poblaciones

espećıficas, [79], [81], [82]. Sin embargo, hay que tener especial cuidado al comparar los resul-

tados de estos programas, ya que existen grandes diferencias entre los distintos programas de

inmunización estudiados y además, los datos sobre la reticencia de la que part́ıa la población

en estos contextos no se conoce, por lo que el éxito resultante de estas intervenciones no es

directamente comparable [82].

Una de las dificultades mejor reconocidas a la hora de diseñar medidas de corrección se

fundamenta en la carencia de herramientas de diagnóstico estandarizadas para estimar y me-

1http://www.who.int/immunization/programmes_systems/vaccine_hesitancy/en/

http://www.who.int/immunization/programmes_systems/vaccine_hesitancy/en/


1.3. RETICENCIA HACIA LAS VACUNAS 23

dir las actitudes que actúen como determinantes de reticencia. Aunque recientemente se han

multiplicado los esfuerzos en este campo y ya existen algunos cuestionarios base, como recursos

recomendados para el estudio de la reticencia [83]. Opel y colaboradores (2011) fueron de los

primeros en desarrollar y validar una herramienta de encuesta espećıfica para las actitudes pa-

rentales hacia la vacunación, adaptando items de encuestas previas sobre creencias y actitudes

en el ámbito de la salud y validándolo con un panel de expertos [84]. Esta encuesta se utilizó pa-

ra evaluar las actitudes de padres de niños menores de 3 años en el Estado de Washington, para

determinar la validez del instrumento [85]. Más recientemente, Larson y colaboradores (2015),

como parte del grupo de expertos de la OMS sobre reticencia (SAGE Working Group on Vacci-

ne Hesitancy), ha publicado una matriz de preguntas acerca de los factores que influyen sobre

la decisión de los progenitores de aceptar, retrasar o rechazar las vacunas de sus hijos. Estas

preguntas han sido seleccionadas tras una exhaustiva revisión bibliográfica y se encuadran en

tres categoŕıas: contextuales, individuales o de grupo y espećıficas de la vacuna. Estas cate-

goŕıas encuadran el menu de cuestiones que pueden servir de base para diagnosticar y dirigir

los estudios sobre reticencia. [86]. Ambos estudios aportan una valiosa información sobre el

estado del arte en el tema de la reticencia y en concreto en cómo identificarla en la población.

Sin embargo, estos autores no profundizan en la naturaleza multifactorial de este fenómeno, en

la que, a nuestro criterio un sólo indicador no es suficiente para posicionar a un individuo en

un perfil determinado frente a la vacunación. En estos trabajos, el énfasis se encuentra en la

metodoloǵıa para recabar información por parte de la población de estudio, es decir, en cómo

diseñar las preguntas de la encuesta y de qué modo abarcar las variables que influyen en la

confianza sobre las vacunas.
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Caṕıtulo 2

Justificación y objetivos

2.1. Justificación

La mayor parte de los esfuerzos realizados en el abordaje del problema de la indecisión, se

centran en la recogida de datos que permiten hacer una estimación de la magnitud del problema

[86] [84], señalando siempre la enorme complejidad y la naturaleza multifactorial del problema,

debida en parte la heterogeneidad de las realidades a nivel mundial [87]. Se han hecho grandes

avances en la construcción de herramientas [86] [84], en la validación de las mismas [85] y la

selección de los ı́tems de interés en multitud de contextos [87]. Aún con los esfuerzos realizados,

consideramos que es necesario abordar el análisis de los datos desde una perspectiva más amplia,

ya que las actitudes parentales están influenciadas por una multitud de factores que deben ser

tenidos en cuenta por separado, pero sin olvidar sus posibles interacciones, aśı, el empleo de

técnicas multivariantes, en particular las técnicas de aprendizaje automático no supervisado,

aportan una visión del problema más precisa, una foto de los sujetos más real, comportando

una constitución de perfiles o clasificaciones parentales más compleja, que la aportada por los

resultados encontrados en la literatura cient́ıfica hasta la fecha.

Estas clasificaciones más complejas, pero a la vez más realistas, permitirán en el futuro la

creación de herramientas de diagnóstico más sensibles y espećıficas que permitirán estimar la

magnitud del problema de la indecisión ante la vacunación en diferentes contextos, siendo una

base eficaz para el diseño de programas espećıficos.

2.2. Objetivos

1. Identificar factores y relaciones entre los mismos que influyen en la decisión de los proge-

nitores a vacunar a sus hijos e hijas.

2. Establecer diferentes perfiles parentales que nos permitan clasificar a la familias según su

actitud ante la vacunación pediátrica.

25
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3. Determinar cuáles son los indicadores entre los perfiles con mayor poder discriminatorio

que puedan ser útiles en el diseño de instrumentos de diagnostico en nuestro entorno

socio-cultural.



Caṕıtulo 3

Material y métodos

3.1. Diseño del estudio

Hemos realizado un estudio “observacional transversal”. Observacional porque se trata de

un estudio en el que no hay intervención por parte del investigador, ya que nos hemos limitado a

medir las variables definidas en el estudio. Y transversal o de prevalencia ya que nos centramos

en medir un momento puntual en el tiempo [88].

Este tipo de diseño tiene como principal objetivo describir una situación o explorar un

determinado ámbito para adquirir un mayor conocimiento sobre el mismo. Para ello utiliza

procedimientos sistematizados, validados por la comunidad cient́ıfica, y que han demostrado su

utilidad para la descripción y la exploración. Estos estudios son útiles para un amplio conjunto

de intenciones, entre las que destacan las siguientes [89]:

Permiten identificar sucesos y fenómenos relevantes para el tema o ámbito de interés.

Permiten detectar posibles patrones entre las variables, que después podrán ser compro-

bados por medio de otro tipo de investigación.

Ayudan a identificar las distintas formas que tiene un suceso de manifestarse.

Posteriormente estas formas podrán formalizarse como niveles de una variable.

Facilitan la identificación de problemas de investigación que abran nuevas ĺıneas de estu-

dio.

3.1.1. Muestreo

La población teórica o diana de nuestro estudio está compuesta por todos los padres y madres

con hijos menores de 14 años de la Región de Murcia. La población accesible (proporción de

la población teórica accesible al estudio) fue definida en base a criterios prácticos, geográficos

y temporales. La recogida de datos se realizó durante los meses de febrero a abril de 2015,
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mediante una encuesta o cuestionario, anónimo y auto-administrado, que se presentó en dos

formatos: encuesta on-line con un formulario web mediante la herramienta “Encuestas” de la

Universidad de Murcia [90] y en soporte de papel.

La encuesta online se distribuyó mediante invitación por e-mail en la lista de distribución

de correo electrónico de progenitores del Centro de Atención a la Infancia de la Universidad de

Murcia, (CAI), en listas de correo de antiguos alumnos y alumnas aśı como en diversas listas

de correo de asociaciones de padres y madres (AMPAs) de colegios de distintos pueblos de la

Comunidad Autónoma de Murcia (Torres de Cotillas, Molina del Segura, Águilas y Lorca) y

también a través de la lista de distribución de la Asociación ADIXMUR1.

Las encuestas en soporte f́ısico de papel (apéndice A) se distribuyeron por distintas zonas

de la Región de Murcia utilizando distintas v́ıas:

1. Centros de Educación Infantil y Primaria.

2. Consultas de enfermeŕıa pediátrica: Centro de Salud del Barrio de Floridablanca en Mur-

cia, Consulta de Pediatŕıa del Centro de Salud de las Torres de Cotillas, Murcia y el

Servicio de Sanidad del Ayuntamiento de Murcia (c./ Plaza Preciosa, 5. Murcia).

3. Otros: Centro Odontológico Salvador Jódar Porlan S.L., Lorca y Óptica Federópticos Ruiz

Jordán, Aguilas.

Para las encuestas on-line no se pudo determinar el municipio de origen, sin embargo, para

la distribución en papel, se llevó a cabo una estratificación en el muestreo por zonas, agrupando

los municipios de la Región de Murcia por criterios socio-geográficos. Aśı, dividimos la Región

en cuatro zonas, ver figura 3.1:

1. Zona Periférica (28 431 hab.): Abanilla, Albudeite, Bullas, Calasparra, Campos del Ŕıo,

Caravaca de la Cruz, Ceheǵın, Fortuna, Jumilla, Moratalla, Mula, Pliego y Yecla.

2. Zona Costera (77 176 hab.): Águilas, Los Alcázares, Cartagena, Fuente Álamo de Murcia,

Mazarrón, San Javier, San Pedro del Pinatar, Torre Pacheco y La Unión.

3. Zona centro (125 149 hab.): Abarán, Alcantarilla, Alguazas, Archena, Beniel, Blanca,

Ceut́ı, Cieza, Lorqúı, Molina de Segura, Murcia, Ojós, Ricote, Santomera, Las, Torres de

Cotillas, Ulea y Villanueva del Ŕıo Segura.

4. Zona Sur (29 092 hab.): Aledo, Alhama de Murcia, Librilla, Lorca, Puerto Lumbreras y

Totana.

Como criterios de inclusión para figurar como sujetos del estudio figuran los siguientes:

Aceptar participar en el estudio.

1Asociación de dislexia y otras dificultades de aprendizaje de la Región de Murcia, http://www.adixmur.

org/

http://www.adixmur.org/
http://www.adixmur.org/
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zona 1
zona 2
zona 3
zona 4

Figura 3.1: Mapa de la Región de Murcia con las cuatro zonas de muestreo.

Tener hijos o hijas menores de 14 años en el momento de responder al cuestionario.

Residir en la Región de Murcia.

Durante el análisis se excluyeron todas las encuestas que presentaban alguno de los ı́tems

de obligada cumplimentación sin responder.

Tamaño muestral y distribución de las encuestas

Considerando que se ha realizado un muestreo aleatorio simple, podemos hacer una simu-

lación del cálculo del tamaño muestral para la estimación descriptiva de una proporción. Pero

dado que este estudio no se circunscribe a estimar un único parámetro y como el tamaño de la

muestra ha de ser el mismo para todo el estudio, se puede optar por varias soluciones: una con-

siste en seleccionar uno de los parámetros “más importantes” y realizar el cálculo del tamaño

muestral en relación a éste [91] y la otra opción, por la cual nos decantamos, es la de estimar

la muestra para el peor de los supuestos, el supuesto que mayor muestreo requiera (N). Este es

el caso de estimar una proporción p =0.5 (50 %) para cierta precisión.

La precisión o magnitud del error que hemos decidido aceptar, es de ±3 % (δ =0.03) (es

decir, que el valor de la proporción que buscamos pueda estar entre el 47 y el 53 %). El intervalo

de confianza deseado es del 95 %, que corresponde a un valor de significación α =0.05. Este

valor indica el grado de confianza que se tendrá de que el verdadero valor del parámetro en

la población caiga dentro del intervalo obtenido. Aśı, cuanta más confianza se desee menor
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será el valor de α y mayor el valor de Zα. Habitualmente se utiliza un valor α =0.05, al que le

corresponde un valor Z de 1.96).

Con estas consideraciones el tamaño muestral mı́nimo se calcula con la siguiente formula

[92] N = Z2
α·p·q
δ2

. En nuestro caso, se obtiene N =
Z2
0.05·0.5·0.5
0.032

= 1 066, aśı pues nos propusimos

obtener una muestra igual o superior a 1 066, obteniendo finalmente 1 119 encuestas de las cuales

1 049 fueron en formato papel y 84 on-line. Además, estratificamos el muestreo de acuerdo con

la población menor de 14 años, según los datos del padrón municipal del Instituto Nacional de

Estad́ıstica de 2014 [6]. La distribución final de las 1 049 encuestas en papel se puede consultar

en la tabla 3.1.

Tabla 3.1: Ditribución porcentual de las encuestas en papel por zonas frente a porcentaje de

de población menor de 14 años por zona [6] .

Zona Población Población menor de 14 años % No de encuestas %

1 173 225 28 431 10.94 138 13.33

2 201 422 77 176 29.70 218 21.06

3 215 774 125 149 48.16 563 54.40

4 420 164 29 092 11.20 116 11.21

Finalmente, un total de 70 encuestas en soporte de papel tuvieron que ser descartadas por no

tener contestados los campos/́ıtems de obligado cumplimentación, obteniendo para el estudio

un total de 965 encuestas en papel y 84 online, que suman 1 049 encuestas válidas (ver figura

3.2).

Encuestas 
 recogidas
 n=1119 

Encuestas 
 on−line
 n=84

Encuestas 
 en papel 
 n=1035

Encuestas 
 No validas 

 n=70

Encuestas 
 Validas 
 n=965 

Figura 3.2: Encuestas recogidas por diversos medios y encuestas finales válidas después de

aplicar criterios de inclusión

Diseño de la encuesta

La encuesta se diseñó de forma que no requiriese más de 3 minutos para su cumplimentación.

Se dirigió a padres y madres con hijos e hijas menores de 14 años, que son usuarios del sistema

público de salud de la Región de Murcia. Las preguntas (o ı́tems) se agruparon en cuatro

bloques de cuestiones:
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i. Variables Sociodemográficas (́ıtems del 1 al 8),

ii. Conocimiento sobre vacunas (́ıtems del 9 al 17),

iii. Actitud frente a las vacunas (́ıtems del 18 al 26) y

iv. Conocimiento sobre vacunas sólo para personal sanitario (́ıtems del 26 al 29).

Para el diseño del cuestionario nos basamos en varias encuestas sobre conocimientos acerca

de vacunas y confianza de los padres en los sistemas de inmunización diseñadas por otros au-

tores, añadiendo o re-editando algunas preguntas para ajustarlas a las necesidades espećıficas

de este estudio [93] [94] [95]. Al igual que proponen en la encuesta de Zingg y Siegrist [96],

los ı́tems del bloque II, “Conocimiento sobre vacunas”, son preguntas objetivas sobre el cono-

cimiento, que se pueden clasificar como correctas o incorrectas basándonos solo en evidencias

cient́ıficas. Sin embargo, el bloque III, “Actitud frente a las vacunas”, consistió en preguntas

que recababan información sobre el nivel de fiabilidad que inspira la información que procede

de la industria farmacéutica y de las autoridades sanitarias. Estas respuestas dependen de la

actitud del encuestado frente a las vacunas, por lo que no tienen una respuesta claramente co-

rrecta en relación con las otras, basándonos sólo en la evidencias cient́ıficas. Por ello, en ningún

caso tratamos las respuestas del apartado III como objetivas [96]. El cuestionario se contesta

con respuestas cerradas con opciones pre-establecidas, excepto el ı́tem 26, que consistió en un

espacio reservado para comentarios libres con un formato de respuesta abierta.

Las escalas de medición empleadas en los ı́tems de la encuesta, excepto en el bloque de

variables “sociodemográficas”, han sido en su mayoŕıa de tipo Likert 10 (55 %), aunque también

empleamos escalas dicotómicas (Śı/No) (31 %) y en menor medida Likert 5 o 4. Para mayor

detalle se puede consultar el apéndice C, donde detallamos la codificación que se ha hecho del

cuestionario.

Construcción y Validación inter-jueces del instrumento (encuesta). La construcción

del cuestionario se inició durante el trabajo de fin de máster titulado: “La ética de la inmuni-

zación colectiva: Estudio sobre los conocimientos y confianza en las vacunas pediátricas”, que

realizamos bajo el marco del “Máster Universitario en Bioética” de la Facultad de Medicina de

la Universidad de Murcia y que fue defendido ante tribunal en junio de 2013. Este cuestionario

consistió en tres bloques de cuestiones o ı́tems: (I) Datos sociodemográficos de los padres, (II)

Nivel de conocimientos sobre vacunas y (III) Estatus vacunal de sus hijos y confianza en el

plan vacunal recomendado por el Servicio Murciano de Salud. En aquel trabajo se recabaron un

total de 301 encuestas mediante una herramienta web [90] y en papel. Para el presente trabajo

se consideró añadir un bloque más de ı́tems relativo al conocimiento sobre vacunas solo para

personal sanitario, bloque (IV) y en profundizar sobre cuestiones relativas a actitud, surgiendo

aśı el nuevo bloque (III): “Actitud frente a las vacunas” (́ıtems del 18 al 26).

Una primera versión del cuestionario se sometió a una validación inter-jueces. El equipo de

jueces lo compuso un total de cuatro profesionales de la medicina relacionados con los objetivos

del presente trabajo/estudio. Concretamente consistió en tres expertos del entorno académico
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de áreas de Medicina preventiva y Salud pública y un profesional de Medicina de Familia de la

Región de Murcia.

Los profesionales valoraron la encuesta piloto mediante una escala de valoración que di-

señamos para tal fin partiendo de los trabajos de Garćıa y Cabero [97] y Sánchez, Serrano y

Alfagame [98], que se puede consultar en el apéndice B. Como consecuencia de esta evaluación,

se modificaron los enunciados y respuestas de varios de los ı́tems.

A continuación reflejamos el análisis y la interpretación del estudio descriptivio-comparativo

que hemos realizado, a partir de las valoraciones que remitieron los jueces-expertos en cada

uno de los aspectos de la Escala de Valoración que cumplimentaron. Este análisis se agrupa en

cuatro apartados: Presentación del cuestionario, instrucciones, estructura y diseño y, finalmente,

valoración de las preguntas.

Con respecto a la presentación del cuestionario podemos apreciar sobre todas las valo-

raciones una media de 3(0.75), con una puntuación máxima de 4, lo que denota que son

bastante o muy adecuados. Se han aplicado las propuestas de mejora identificando mejor

los objetivos y los responsables de la investigación.

La puntuación media con relación a instrucciones para responder el cuestionario, realizada

a partir de las valoraciones de los jueces, es de 3.4(0.5), lo que indica que los consideran

bastante adecuados.

Las valoraciones medias que han realizado los expertos sobre los ocho aspectos que com-

prenden la estructura y el diseño general del cuestionario son altas. La media global arroja

un valor de 3.4(0.5) (bastante adecuado). El ı́tem mejor valorado, con la puntuación máxi-

ma, es el que considera que “el número de preguntas planteadas no es excesivo”.

Valoración de las preguntas. Con respecto a la adecuación de las preguntas, entre con-

sidero que este ı́tem es correcto (55 %) y este ı́tem debe mejorarse, (18 %) aglutinaron

el 73 % de las respuestas. Solo un 24 % de las veces se respondió como que el ı́tem era

ambiguo o confuso y un 3 % debe eliminarse. Esto nos llevó a una nueva formulación de

los ı́tems para facilitar su entendimiento sin perder precisión, para lo que hićımos uso

de los comentarios vertidos por los jueces-expertos en el campo destinado a tal fin, los

cuales nos permitieron eliminar los problemas que hab́ıan detectado. Con respecto a la

adecuación de las alternativas de respuestas en un 88 % de los casos la respuesta fue que

eran correctas, tan solo un 10 % de las respuestas fueron calificadas como confuso con

un 9 % de debe mejorarse y un 3 % de debe eliminarse. También en este caso y teniendo

en cuenta los comentarios de los jueces-expertos, se rectificaron todos los aspectos que

fueron sugeridos.

Este análisis nos permitió depurar la encuesta piloto o inicial y construir a partir de ella una

encuesta definitiva, (ver apéndice A) dónde todos los aspectos señalados por los jueces-expertos

fueron solventados debidamente.

Un detalle a tener en cuenta y que afecta al ı́tem 19, es que en el momento de confeccionar
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la encuesta, la vacuna del neumococo (Prevenar r) no estaba incluida en el calendario vacunal

de la Región de Murcia, pero se incorporó en febrero de 2015, coincidiendo con el inicio del

muestreo. Por este motivo se añadió una nota a pie de página informando de la reciente inclusión

de la misma en el calendario vacunal del Servicio Murciano de Salud en el ı́tem 19.

3.1.2. Consideraciones éticas y legales. Consentimiento informado

El presente trabajo se realizó bajo el compromiso del cumplimiento de las normas éticas de

investigación y de los requerimientos legales imprescindibles para poder llevar a cabo este tipo

de estudios.

Se respetó en todo momento la normativa vigente que garantiza la confidencialidad de

los datos de carácter personal facilitados por los encuestados (pacientes) y su tratamiento

automatizado de acuerdo con Ley Orgánica 15/99, de 13 de diciembre, de Protección de Datos

de Carácter Personal, y Real Decreto 994/1999, de 11 de junio y la Ley 41/2002, de 14 de

noviembre, básica reguladora de la autonomı́a del paciente y de derechos y obligaciones en

materia de información y documentación cĺınica. La investigación biomédica está regulada

por la Ley 14/2007, quedando excluidos del ámbito de su aplicación los estudios meramente

observacionales, como el realizado en este trabajo.

Antes de iniciar la encuesta, se solicitó la colaboración voluntaria del encuestado pre-

guntándole si aceptaba participar en nuestro estudio, señalando sus principales objetivos:

1. Establecer el grado de conocimiento que tienen los padres y madres sobre las vacunas

pediátricas que se administran a niños menores de 14 años en la Región de Murcia.

2. Conocer la actitud de los padres y madres frente a estos protocolos de inmunización

colectiva.

Seguidamente se le indicó que la encuesta era de corta duración y anónima.

También se les facilitó las identidades y datos de contacto del los miembros del equipo de

investigación para poder contactar con nosotros para cualquier consideración u observación que

desease hacernos.

En resumen, se prestó especial cuidado en el cumplimiento de los siguientes aspectos éticos:

1. Confidencialidad de los datos obtenidos en el estudio.

2. Almacenaje y mantenimiento de los datos recogidos, debidamente disociados, en lugar

seguro impidiendo que ninguna persona que no perteneciera al equipo investigador pudiera

hacer uso de los mismos.

3. Inocuidad de los resultados del estudio para todos los participantes en la investigación.
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3.2. Análisis estad́ıstico

El análisis de datos se llevó a cabo en varias etapas:

1. Codificación y limpieza de los datos: Cada ı́tem del cuestionario se codificó como una

variable estad́ıstica. Se anotó el conjunto de datos ( ver apéndice D).

2. Análisis descriptivo: Se construyeron nuevas variables agregadas partiendo de variables o

ı́tems del cuestionario, es el caso de los indicadores de conocimiento familiar (icon), el de

nivel de estudios (inest), la variable no de hijos (nhijos), no de vacunas administradas

(esum), entre otras variables. Un análisis detallado de este proceso puede ser consultado

en el apéndice D. En esta fase también realizamos un análisis univariante, en ocasiones

bivariante de las variables codificadas en la fase anterior, incluyendo las variables agre-

gadas (el resultado se puede consultar en el apéndice E). También realizamos contrastes

estad́ısticos entre diferentes variables: nivel de estudios, nivel de conocimientos, quien

contesta la encuesta, profesión sanitaria o no sanitaria, etc. . . (los resultados de estos

contrastes se pueden consultar en detalle en el caṕıtulo 4).

3. Clasificación de encuestas mediante aprendizaje automático: en esta fase aplicamos técni-

cas multivariantes como son el análisis de correspondencias y el análisis de cluster por

dos métodos: el de las k-means y el de de la mı́nima varianza de Ward. Se comprobó la

clasificación de forma exploratoria mediante un análisis de random forest (ver apéndice

H). Una explicación de estas técnicas se ofrece en la siguiente sección: 3.2.1.

4. Análisis de los grupos, clusters creados en la clasificación de encuestas. Construimos

diagramas de perfiles comparando los tres grupos por conjuntos de variables similares (ver

apéndice G). Empleamos tanto la media como la mediana para calcular los diagramas de

perfiles. La observación de estos diagramas en ocasiones nos sugirió contrastes de varianza

(ver caṕıtulo 4.4).

Un esquema del análisis se presenta en la figura 3.3.
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Figura 3.3: Esquema del análisis de las actitudes comenzando con los datos crudos de la

encuesta (raw data), pasando por las diversas técnicas empleadas: análisis de

correspondencias, clasificación por k-means, clasificación jerárquica con el méto-

do de Ward y poda del dendograma hasta el análisis de los perfiles.
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3.2.1. Algoritmos de clasificación

En general, el objetivo de la clasificación es partir de un conjunto de objetos y un conjunto de

etiquetas para asignar a cada objeto una etiqueta. En el contexto del presente trabajo los objetos

son las personas encuestadas y las etiquetas o clases son los perfiles ante la vacunación pediátrica

de estas personas. Aśı, el objetivo de un algoritmo de clasificación es construir clasificadores

que produzcan pocos errores en sus asignaciones.

Existen dos grandes grupos de técnicas de clasificación [99] [100]: Clasificación supervisada

y clasificación no supervisada.

En la clasificación supervisada, los clasificadores se construyen a partir de un conjunto de

clases dadas a priori. El analista “supervisa” el proceso suministrando al clasificador un

conjunto de ejemplos en los que se indica la asignación correcta del objeto a su clase. El

conjunto de datos de ejemplo, constituye el denominado conjunto de entrenamiento, que

es utilizado por el clasificador para construir la función o algoritmo de asignación para

el resto de observaciones que no pertenecen al conjunto de entrenamiento. En este grupo

se encuentra el Análisis Discriminante, la Regresión Loǵıstica, las técnicas de árboles de

clasificación como el método de Bagging, Random Forest, Boosting, etc. . . .

En la clasificación no supervisada, también llamada de agrupamiento o clustering, los

clasificadores no emplean un conjunto de entrenamiento espećıfico suministrado por el

analista. Aqúı los clasificadores construyen sus propios grupos a partir de los objetos

(datos) empleando criterios de similaridad. Es decir, si un conjunto de encuestados se

consideran similares (hay diferentes criterios para definir similitud entre objetos) el cla-

sificador los asignará al mismo cluster, grupo o clase, esperando que coincida con algún

perfil ante vacunación pediátrica considerada por el usuario o analista. En este grupo

se encuentra el método de cluster por k-means, los métodos jerárquicos como el método

Ward de mı́nima varianza, etc. . .

Dentro de cada grupo de técnicas existen multitud de criterios a tener en cuenta. A con-

tinuación explicamos los empleados en este trabajo que son métodos basados en Vecindad, es

decir, se basan en establecer medidas de distancia o densidad. Estos métodos tratan de encon-

trar aquellas observaciones que son “vecinas” al dato que hay que procesar, y se suelen utilizar

para buscar agrupamientos (clustering) o lo que es lo mismo, encontrar grupos que reflejen

la estructura del espacio de entrada, por lo que el concepto de distancia juega aqúı un papel

fundamental. La misma base se puede emplear para la clasificación, es decir, para el caso en

el que los ejemplos vengan acompañados de su etiqueta de clase. Aqúı el concepto de función

de densidad complementa al de distancia porque, en estos casos, no sólo es importante cómo

de cerca está el objeto a clasificar sino además la cantidad de instancias que se encuentran

cerca. Entre estos métodos se encuentran los que hemos empleado en este trabajo: El algoritmo

k-means y el Método Ward de mı́nima varianza.
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K-means

El algoritmo k-means es una de las técnicas de agrupación no supervisada más conocidas

[101] [102] y uno de los algoritmos más utilizados de clustering, además de ser considerado

extremadamente eficiente, por lo que a menudo se emplea en proyectos de agrupamiento a gran

escala [103] [104].

El algoritmo k-means particiona el conjunto de datos originales en un número k de clusters

disjuntos mediante la búsqueda de patrones propios en el conjunto. El parámetro k es por lo

general mucho más pequeño que el conjunto de datos y generalmente ha de tener un valor

determinado antes de la aplicación del algoritmo [105].

El algoritmo k-means se inicia, ya sea mediante la asignación de cada observación a uno de

los k grupos predeterminados y calculando los k-centroides de los grupos o por una especificación

previa de los k centroides iniciales de los grupos. Estos centroides preespecificados pueden ser

elementos seleccionados aleatoriamente u otros métodos siguiendo diferentes criterios, como por

ejemplo, mediante un corte de un dendrograma a una altura adecuada. Posteriormente, de forma

iterativa, se busca minimizar la distancia entre las observaciones de los grupos. Este proceso

se detiene cuando ninguna reordenación produce una disminución del criterio de similaridad

seleccionado, el criterio de similitud suele ser una distancia, generalmente el cuadrado de la

distancia Eucĺıdea.

El resultado es una configuración de ı́tems en k clusters, generalmente no única, pues el

algoritmo solo encuentra un mı́nimo local del cuadrado de la distancia eucĺıdea. Por lo tanto,

es recomendable que el algoritmo se ejecute usando diferentes asignaciones de los k centroides

iniciales o diferentes asignaciones iniciales de las observaciones a los k grupos, a fin de encontrar

la configuración que obtenga menor cuadrado de la distancia Eucĺıdea.

Podemos resumir el algoritmo de agrupación de k-means aśı [106]:

1. Aleatoriamente se asigna un número del 1 a k, a cada una de las n observaciones y de

esta forma se crea la primera partición en k clusters. A los centroides de esta primera

asignación aleatoria se les denomina semillas de inicio del algoritmo.

2. Iteramos hasta que las asignaciones de las observaciones a los cluster permanecen estables.

a. Para cada uno de los k clusters, se calcula el centroide. El k-ésimo centroide es el

vector de las p medias, por coordenada/variable, de todas las observaciones en este

cluster k.

b. Se asigna cada observación al cluster cuyo centroide este más cerca de cada obser-

vación. El concepto de cerca se define usando una distancia: distancia Eucĺıdea.

Una solución en k clusters por el algoritmo de las k-means satisface estas condiciones, cuando

C1, C2, · · · , Ck denota k conjuntos que contienen ı́ndices de las observaciones en cada cluster :
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1. C1∪C2∪C3∪ · · · ∪Ck = {1, 2, · · · , n}, cada observación pertenece al menos a un cluster.

2. Ck ∩Ck′ = ∅, los cluster son mutuamente excluyentes, una observación solo puede perte-

necer a un cluster.

Una buena agrupación en k clusters es aquella que tenga una variación total intra-cluster

mı́nima (variación interna), donde la variación intra cluster es una medida de la diferencia

entre las observaciones incluidas dentro de cada cluster [106].

mı́n
C1,C2,··· ,Ck

{
K∑
k=1

W (Ck)}

Para cuantificar esta diferencia podemos considerar diferentes distancias, como hemos dicho,

en este trabajo hemos empleado la distancia Eucĺıdea al cuadrado que es la más habitual.

W (Ck) =
1

|Ck|
∑
i,i′∈Ck

p∑
j=1

(xij − xi′j)2

Estas dos ecuaciones nos plantean un problema de optimización, que es el que resuelve el

algoritmo k-means.

El algoritmo k-means es atractivo en muchos aspectos, resaltando que es computacionalmen-

te fácil, rápido y eficiente en uso de memoria. Sin embargo, también presenta sus inconvenientes

en lo que respecta a su configuración inicial y a la estabilidad de los resultados [107]. Por este

motivo hay varias estrategias para optimizar las soluciones, y obtener menor variación total

intra-cluster. Nosotros hemos empleado dos de ellas que detallamos a continuación. La más

extendida consiste en ejecutar el algoritmo varias veces y por consiguiente con varios conjuntos

de semillas aleatorias de inicio, y después seleccionar la solución que mejor resultado obtenga

en términos de la variación interna de los clusters. Otra solución a este problema de inicializa-

ción la ofrece el algoritmo k-means++ [108] que es un algoritmo para elegir los valores iniciales

(semillas) para el algoritmo de clustering k-means. Fue propuesto en 2007 por David Arthur y

Sergei Vassilvitskii, como una aproximación al problema NP-hard k-means, un modo de evitar

malos agrupamientos para el algoritmo k-means estándar [108].

Método Ward de mı́nima varianza

El método de la mı́nima varianza de Ward, es una forma de agrupamiento jerárquico aglo-

merativo, fundamentado en un análisis similar al procedimiento utilizado por k-means [109]

sugerido para estudios a gran escala [110]. Está basado en la distancia Eucĺıdea entre los cen-

troides de dos grupos. Se unen dos grupos de manera que la suma del cuadrado de la distancia

de cada elemento del grupo a su centroide se incrementa lo menos posible [111].

El procedimiento consiste en que dados k subconjuntos, el método permite su reducción a

k-1 subconjuntos mutuamente excluyentes al considerar la unión de todos los posibles k(k−1)
2
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pares que se pueden formar, y aceptar la unión que tiene un valor óptimo asociado al objetivo

de la función, es decir, la fusión de aquellos dos grupos que menos incrementen la suma de

los cuadrados de las desviaciones al unirse. El proceso puede repetirse hasta que todos los

subconjuntos estén en un grupo [110]. El método de Ward considera que en cualquier etapa de

reagrupamiento de los elementos, la perdida de información que resulta del reagrupamiento de

los elementos en grupos, puede ser medida por la suma total del cuadrado de las desviaciones de

todos los puntos a la media del grupo al que pertenecen. Por lo general, el método Ward genera

agrupaciones que parecen bien definidas, lo que explica su alta aceptación. Hay que destacar

que el método, a diferencia de k-means, no encontrará en todas las ocasiones la agrupación que

minimice la suma del cuadrado del error, ya que se limita a la fusión de grupos iniciales, sin

buscar otros grupos totalmente nuevos [109].

Una agrupación mediante un algoritmo de clustering jerárquico, como el que hemos utilizado,

produce un dendograma. Un dendrograma es un tipo de representación gráfica o diagrama de

datos en forma de árbol que organiza los datos en subcategoŕıas que se van dividiendo en

otros hasta llegar al nivel de detalle deseado (asemejándose a las ramas de un árbol que se van

dividiendo en otras sucesivamente). Este tipo de representación permite apreciar claramente las

relaciones de agrupación entre los datos e incluso entre grupos de ellos aunque no las relaciones

de similaridad o cercańıa entre categoŕıas. Observando las sucesivas subdivisiones podemos

hacernos una idea sobre los criterios de agrupación de los mismos, la distancia entre los datos

según las relaciones establecidas, etc.

Árboles de clasificación. Random Forest

Un árbol de decisión es un modelo de predicción utilizado en el ámbito de la inteligencia

artificial. Implica estratificar o segmentar el espacio de predictores (atributos) en un número

simple de regiones. Para hacer una predicción, para una observación concreta, usualmente se

emplea la media o el modo de una observacion de entrenamiento (training observations) de

la región a la que pertenezca. Las reglas generadas de este modo se resumen en diagramas de

árbol, y por esto se conoce a estas técnicas como árboles de decisión.

El random forest es un método de clasificación basado en la realización de múltiples árboles

de decisión sobre muestras de un conjunto de datos. Hacemos muchas clasificaciones con menos

variables, en cada split, el algoritmo fuerza a emplear solo un subconjunto aleatorio de variables

predictoras, logrando de esta forma árboles muy diferentes entre śı, menos correlacionados que

los que construyen otras técnicas basadas en árboles como bagging, logrando en general mejores

resultados.

El término random forest aparece de la primera propuesta de random decision forests, hecha

por Tin Kam Ho de Bell Labs en 1995. El método combina la idea de bagging de Breiman y

la selección aleatoria de atributos, introducida independientemente por Ho [112] [113] Amit

y Geman [114], para construir una colección de árboles de decisión con variación controlada.
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El algoritmo para inducir un random forest fue desarrollado por Leo Breiman y Adele Cutler

[115].

3.2.2. Técnicas de análisis factorial

Análisis factorial es el nombre que recibe una familia de técnicas estad́ısticas que detectan

la estructura de relación entre un conjunto de variables.

Son técnicas descriptivas, es decir, a diferencia de otras técnicas estad́ısticas no existe una

variable dependiente que queramos describir y variables independientes que contribuyan, me-

diante modelos, a este objetivo. Se trata pues de reducir dimensionalidad, ya que las variables

presentan una mayor o menor correlación entre ellas, lo que lleva a unas a explicar las otras.

El análisis factorial se puede entender como un filtro de datos para eliminar redundancia, que

es como ha sido aplicado en este trabajo.

En estas técnicas no importa si el conjunto de datos disponible constituye una población

o una muestra; solo se persigue obtener una representación de dichos individuos en relación

a las variables que los describen. Esa descripción lleva al concepto de nube de individuos u

observaciones (también podŕıa ser de variables); estas nubes se sitúan en un espacio vectorial

de igual dimensión al número de variables. Debido a la complejidad de esta representación,

al trabajar con un gran número de variables, que implica un gran número de dimensiones,

lo que se busca es obtener representaciones más simplificadas (menos dimensiones) que sean

interpretables y que tengan una perdida mı́nima de información.

Dentro del análisis factorial se consideran las siguientes técnicas, entre otras:

Análisis de componentes principales [116], que se usa cuando los datos disponibles se

refieren a variables cuantitativas.

Análisis de correspondencias, se utiliza si se dispone de variables cualitativas. Hablamos

de Análisis de correspondencias binarias o simples (AC), cuando son dos las variables, si

hay más hablamos de análisis de correspondencias múltiples, o MCA por sus siglas en inglés

(múltiple correspondece analysis).

Estos métodos no clasifican pero permiten proyectar la información original a un espacio

reducido donde se ha eliminado la redundancia y parte de la aleatoriedad (ruido) que puede

conducir a mejores clasificaciones [117] [118]. Este es el enfoque, particularmente interesante,

que hemos empleado en este trabajo, y surge al mezclar las técnicas de análisis factorial y

clasificación no supervisada. De esta forma aplicamos una técnica de clustering, como el al-

goritmo de clasificación de las k-means, a una matriz n ×M cuyas columnas son las M � p

primeras dimensiones de un análisis de correspondencias, en lugar de aplicarlo a la matriz com-

pleta de todos las dimensiones n× p. De esta forma, llegamos a resultados menos influenciados
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por la redundancia y aleatoriedad, ya que el grueso de la variabilidad de los datos se resume,

generalmente, con las primeras dimensiones [106].

Análisis de Correspondencias (CA)

El análisis de correspondencias, CA por sus siglas en inglés (correspondence analysis) es una

técnica descriptiva para representar tablas de contingencia, es decir permite analizar el patrón

de relaciones de varias variables categóricas relacionadas [119]. El objetivo fundamental del CA

es revelar la estructura de una matriz de datos complejos mediante la sustitución de una matriz

de datos en bruto por una matriz de datos más sencilla sin perder información esencial, lo que

implica eliminar información redundante [120].

Los datos para el análisis de correspondencias son una matriz de dimensiones n × k que

representa las frecuencias absolutas de dos variables, donde la primera se representa por filas

y tiene n categoŕıas y la segunda por columnas y tiene k categoŕıas. Esta situacion también se

da cuando lo que se tiene es un conjunto de n variables nominales tipo Likert y un número k

de observaciones. Podemos en este caso considerar cada variable como un nivel de una variable

y las k observaciones como los niveles de otra variable y la matriz es una tabla de contingencia

de la primera variable y la segunda, este es el enfoque que emplearemos nosotros.

El CA es en esencia un tipo de análisis de componentes principales, permite resumir grandes

cantidades de información en un número reducido de dimensiones o factores, pero realizado so-

bre una tabla de contingencia y usando una distancia eucĺıdea ponderada llamada chi-cuadrado.

De forma similar al análisis de componentes principales, el CA proporciona útiles visualizacio-

nes de los datos detectando las asociaciones y patrones entre las categoŕıas de las variables

categóricas, facilitando su comprensión intuitiva [121] [122].

3.2.3. Clasificación de las encuestas según la aptitud

Para clasificar las encuestas según la aptitud que mostraban hacia la vacunación pediátrica,

trabajamos solo con los ı́tems del cuestionario del bloque III y IV: ı́tems del 18 al 29. Estos

ı́tems se sometieron a ciertos procesos de normalización y posteriormente llevamos a cabo un

análisis de correspondencias para quedarnos solo con las 6 primeras dimensiones resultantes.

Estas 6 dimensiones representaban una varianza del 64, 5 %. De este modo, despreciando el

resto de dimensiones del análisis de correspondencias, eliminamos redundancia y reducimos

el ruido del conjunto de datos [106]. Con las coordenadas de estas 6 dimensiones realizamos

un análisis de cluster por el método de las k-means con un alto número de centroides, 20,

con el fin de facilitar que las observaciones se agruparan de la forma más natural posible,

minimizando la variación intra-cluster. De esta forma minimizamos las agrupaciones artificiosas,

localizamos observaciones at́ıpicas, o grupos de observaciones que se distanciaban del resto. El

conjunto de 20 centroides construidos de esta forma es complejo de analizar, aśı que aplicamos
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un cluster jerárquico por el método de la mı́nima varianza de Ward. De la observación directa del

dendograma resultante se decidió podarlo a altura tres, creando de esta forma una clasificación

en tres grupos de las encuestas según en la rama del dendograma en la que se encontraba cada

una. Un informe reproducible y detallado del proceso se puede consultar en el apéndice F.

3.3. Programas (software) empleados

El tratamiento y análisis estad́ıstico de datos se ha llevado a cabo con el software estad́ıstico

R versión 3.2.0 [123], empleando la interface gráfica Rstudio, mediante documentos dinámicos

escritos en rmarkdown [124] y LATEX[125], bajo un entorno GNU/Linux(i686-pc-linux-gnu (32-

bit), Ubuntu 14.04.1 LTS) [126].

Todo el trabajo ha sido desarrollado siguiendo las pautas de la investigación reproducible

El objetivo de la investigación reproducible es enlazar las sentencias (instrucciones) espećıficas

del análisis de datos y los datos experimentales de forma que el análisis (la erudición) pueda

ser recreado, se entienda mejor y pueda ser verificado [127]. Estos documentos pueden ser

consultados en los apéndices F, G y H.

En la elaboración de este trabajo se ha empleado exclusivamente software libre [128] .

3.3.1. R

R es un programa para modelización estad́ıstica de código abierto (GPL), es un dialecto del

lenguaje S, desarrollado al final de la década de los años ochenta en los laboratorios AT&T. El

proyecto fue iniciado por los profesores Ross Ihaka y Robert Gentelmen del Departamento de

Estad́ıstica de la Universidad de Auckland en 1995 [129]. En los últimos años, la comunidad

cient́ıfica internacional ha elegido a R como la lingua franca del análisis de datos. Actualmente

tiene una gran implantación en universidades de todo el mundo y cada vez más en mundo

empresarial [130]. Además la capacidad gráfica de R es la más completa y potente que hay

disponible en la actualidad [131].

Este programa está mantenido por un equipo central de desarrollo, y un equipo internacional

de desarrolladores voluntarios [129]. La página del proyecto CRAN http://www.r-project.

org es la principal fuente de información sobre R, desde ah́ı se puede descargar el software

principal además de otros paquetes y documentación.

Principales paquetes de R empleados en este trabajo

stats [123], del que hacemos uso especialmente de las funciones:

1. kmeans() [132] que mediante el parámetro nstart, permite seleccionar un número

http://www.r-project.org
http://www.r-project.org
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determinado de inicios aleatorios para ejecutar un cluster por el método de las k-

means. Nos devolverá la mejor de las agrupaciones .

2. hclust() [133] como implementación del método de Ward de mı́nima varianza para

cluster jerárquico.

flexclust [134], que nos proporciona la función kcca() que permite aplicar el algoritmo

k-means++ [108] que es un algoritmo para elegir los valores iniciales (semillas) para el

algoritmo de clustering k-means

FactoMineR [135]. Con el que llevamos a cabo el análisis de correspondencias, con la

función CA().

randomForest [136]. Empleando la función randomForest() para ejecutar el algoritmo

de clasifación de random forest.

3.3.2. LATEX

LATEX, escrito LaTeX en texto plano, es un sistema de composición de textos, orientado a la

creación de documentos escritos que presenten una alta calidad tipográfica. Por sus caracteŕısti-

cas y posibilidades, se utiliza ampliamente en la generación de art́ıculos y libros cient́ıficos que

incluyen, entre otros elementos, expresiones matemáticas [125]. El paquete xtables permite

transformar objetos de R, como por ejemplo tablas complejas, en tablas de LATEX[137].

3.3.3. Markdown

Markdown es un lenguaje de marcado ligero creado originalmente por John Gruber y Aaron

Swartz que trata de conseguir la máxima legibilidad y “publicabilidad” tanto en sus forma de

entrada como de salida, inspirándose en muchas convenciones existentes [. . . ] Markdown fue

implementado originariamente en Perl por Gruber, pero desde entonces ha sido traducido a

multitud de lenguajes de programación, incluyendo PHP, Python, Ruby, Java y Common Lisp.

Se distribuye bajo licencia BSD [138].

El lenguaje rmarkdown [124] permite emplear sentencias de R en documentos de Markdown

de forma dinámica.

3.3.4. RStudio

RStudio es una GUI, “Graphical user interface” para R programada en C#, multiplataforma

(Windows, Linux y Mac). Aúna todos los entornos y mantiene la filosof́ıa de los comandos

de R, aportando algunas ‘ayudas’ que facilitan el trabajo diario con funcionalidades añadidas
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[130]. Entre otras algunas de las funcionalidades que aporta destacamos la posibilidad de traba-

jar con ficheros Markdown, rmarkdown y LATEXy la integración con controladores de versiones,

particularmente git.

RStudio junto con el paquete knitr [139] [140] se convierte en una potent́ısima herramienta

que facilita la investigación reproducible creando auténticos documentos dinámicos que son ver-

daderas bitácoras de la investigación llevada a cabo y hacen factible el realizar una investigación

reproducible [141].

3.3.5. Aplicación encuestas UM

Es una herramienta para la configuración y distribución v́ıa web de encuestas. Esta pro-

gramada en J2EE y se encuentra en su versión 2.5.1. Está disponible para los miembros de

la comunidad de la Universidad de Murcia y permite diseñar, publicar, consultar y explotar

los resultados obtenidos de las encuestas. El acceso a esta herramienta se puede hacer desde

cualquier punto con conexión a Internet y está preparada para su uso con dispositivos móviles.

La url de acceso es https://encuestas.um.es/ [90].

https://encuestas.um.es/


Caṕıtulo 4

Resultados

4.1. Descripción de la muestra

En este caṕıtulo se describen los resultados que consideramos más interesantes del análisis

descriptivo que hemos realizado de los datos recogidos. Todos los detalles del análisis completo

pueden ser consultados en el apéndice E.

Con respecto a los datos sociodemográficos, podemos destacar que la encuesta fue cumpli-

mentada mayoritariamente por madres, un 80.89 %(834), frente a un 16.78 % (173) de padres.

Solo en 24 ocasiones las contestó otra figura familiar (2.33 %) (tabla: 4.1). En cuanto a la edad,

resultó ser algo más alta la media de los padres, con 44.45 (5.97) años, frente a 42.36(5.70) años

de las madres.

Del total de encuestados, tan solo un 21.92 %(226) teńıan una profesión relacionada con la

Sanidad (tabla: 4.2).

Tabla 4.1: Quién contesta la encuesta.

Contesta Porcentajes

Madre 80.89 %(834)

Padre 16.78 %(173)

Otros 2.33 %(24)

Tabla 4.2: ¿Tiene usted una profesión

sanitaria? (relacionada con la

salud).

Profesión Sanitaria Porcentajes

No 78.08 %(805)

Śı 21.92 %(226)

La mayoŕıa de los encuestados tiene dos hijos, 55.6 %(573), seguidos por los que sólo tienen

uno con un 25.9 %(267) y tres hijos, siendo bastante menos frecuente tener más de tres (tabla:

4.3).

En cuanto al nivel de estudios de los encuestados, tanto padres como madres, alrededor del

60 % contaban con Estudios medios o Universitarios, en ambos casos encontramos menos de

un 4 % de padres o madres Sin Estudios, siendo algo inferior este porcentaje entre las madres,

45
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Tabla 4.3: No de hijos por encuestado.

No de hijos Porcentajes

1 25.9 %(267)

2 55.58 %(573)

3 15.62 %(161)

4 1.75 %(18)

5 0.68 %(7)

6 0.39 %(4)

7 0.1 %(1)

2.88 %(29), que en padres 3.81 %(37) (tabla: 4.4).

Tabla 4.4: Nivel de estudios de madres y madres.

Sin estudios Primaria o FP1 Estudios medios Universitarios

Madre: 2.88 %(29) 31.78 %(320) 29.1 %(293) 36.25 %(365)

Padre: 3.81 %(37) 37.14 %(361) 28.09 %(273) 30.97 %(301)

Con el objeto de realizar un análisis más eficaz, hemos creado un indicador del nivel de

estudios familiar, que es el resultado de la suma de las dos variables ordinales de nivel educativo,

tanto de madre, como de padre (́ıtems 11 y 13, ambos de 4 niveles, o Likert 4). De esta forma,

este indicador que denominamos inest (Indicador Estudios) puede tomar un valor máximo de

8 y un mı́nimo de 2 (podemos ver una descripción de este indicador en la tabla 4.5).

Sin estudios Primaria o FP1 Estudios medios Universitarios

Estudios de la madre

0
5

15
25

35

Sin estudios Primaria o FP1 Estudios medios Universitarios

Estudios del padre

0
5

15
25

35

Figura 4.1: Estudios de la madre y del padre.
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Tabla 4.5: Indicador estudios familiares: inest.

Min. 1st Qu. Median Media(sd) 3rd Qu. Max. Validos Faltantes

2.0 4.0 6.0 5.9 (1.61) 7.0 8.0 955 76

4.2. Contrastes bivariados

Como se ha explicado en el caṕıtulo 3, Material y métodos, los ı́tems del bloque II Conoci-

miento, a excepción del ı́tem 17, consisten en preguntas objetivas sobre el conocimiento sobre

vacunas pediátricas que se pueden clasificar como correctas o incorrectas basándonos solo en

evidencias cient́ıficas [96]. Nos valemos de las respuestas de este bloque para construir un indi-

cador de conocimiento sobre vacunas familiar, que denominamos icon. Se puede consultar la

construcción de este indicador en el apéndice E.3.6 y en la tabla E.17.

Para este indicador la puntuación máxima es 10 y la mı́nima 0 y por la forma de construirlo,

una mayor puntuación se corresponde con un mayor conocimiento sobre vacunas. Con este ı́ndice

resumimos mucha de la información sobre conocimiento en vacunas que tienen los encuestados,

no obstante, una descripción más detallada de todas las respuestas de cada pregunta puede

consultarse en el apéndice E.3.

Observamos que, en media, la población encuestada puntúa con 5.07(1.71) en el indicador

icon, observándose una diferencia significativa (t(300)=3, p=0.004<0.05 ) entre las medias de

los que tienen una profesión sanitaria, 5.55(1.86), y los que no la tienen: 4.93(1.64) (tabla: 4.6).

Tabla 4.6: Indicador de conocimiento, icon, según tipo de trabajo (sa01).

Prof. Sanitaria Media SD Mediana n

No 4.93a 1.64 5.00 805

Śı 5.55b 1.86 5.80 226

† a,b: t(300)=3, p=0.004<0.05

Además, observamos que existen diferencias significativas (t(200)=2, p=0.02<0.05 ) de este

ı́ndice de conocimiento según quien contesta, puntuando más alto las madres con un 5.15(1.68)

que los padres con un 4.81(1.79) (tabla: 4.7).

Tabla 4.7: Indicador de conocimiento, icon, según quien contesta.

Contesta Media SD Mediana n

Madre 5.15a 1.68 5.30 834

Padre 4.81b 1.79 5.00 173

Otros 3.97 1.71 3.45 24

† a,b: t(200)=2, p=0.02<0.05

Al analizar la actitud frente a la vacunación pediátrica, comenzamos describiendo los datos
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No Sí

2
4

6
8

icon según tipo de trabajo (sa01)

Madre Otros

2
4

6
8

icon según quién contesta (sde01)

1 2 3 4

2
4

6
8

icon según nº de hijos (nhijos<5)

Figura 4.2: Distribución del indicador de conocimiento según profesión sanitaria o no sani-

taria, según quien contesta y según número de hijos.

sobre administración de vacunas según la registran los propios encuestados. Como se puede

apreciar, (tabla 4.9), todas las vacunas recomendadas y subvencionadas por las autoridades

sanitarias e incluidas en el calendario vacunal tienen un alto porcentaje de aceptación, excepto

la vacuna del “Papilomavirus”, la cual muestra un porcentaje de aceptación sensiblemente

inferior, un 59.65 %(615) frente a un 86.37 % de aceptación media en el resto de vacunas. Las

dos vacunas que más aceptación tienen son la de “Difteria, Tétanos, Tosferina” y la “Triple

v́ırica” con un 91.37 %(942) ambas (tabla 4.9).

Sobre las dos vacunas recomendadas pero no subvencionadas por las autoridades sanitarias

(tabla 4.8), podemos observar que las frecuencias de aceptación son bastante más bajas que

las de las vacunas subvencionadas, incluso sumando los porcentajes de Sı́ y "No, pero sı́ lo

harı́a", que alcanzan el 55.58 %(573) y 74.20 %(765) para Rotavirus y Neumococo respecti-

vamente, estos se encuentran lejos de los porcentajes de las vacunas śı subvencionadas por el

Servicio Murciano de Salud (SMS) (tabla: 4.9).

Tabla 4.8: Vacunas recomendadas pero no subvencionadas por el SMS. Ítem 19: Ha admi-

nistrado las siguientes vacunas...

Vacuna No Śı No, pero śı lo haŕıa NS/NC

Rotavirus 24.73 %(255) 30.26 %(312) 25.32 %(261) 19.69 %(203)

Neumococoa 13.48 %(139) 56.26 %(580) 17.94 %(185) 12.32 %(127)
aLa vacuna del Neumococo (Prevenar r) ha sido incluida en febrero de 2015 en

el calendario vacunal del Servicio Murciano de Salud.

Respecto a la vacuna de la gripe estacional tan solo un 66.93 %(690) de la población en-

cuestada se ha vacunado alguna vez (tabla: 4.10).

Al relacionar esta variable con la profesión, sanitaria o no sanitaria, del encuestado, se
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Tabla 4.9: Vacunas subvencionadas por el SMS. Ítem 18. Ha administrado las siguientes

vacunas...

Vacuna No Śı NS/NC

Hepatitis B 3.78 %(39) 85.94 %(886) 10.28 %(106)

Difteria, Tétanos, Tosferina 2.52 %(26) 91.37 %(942) 6.11 %(63)

Poliomielitis 3.3 %(34) 83.12 %(857) 13.58 %(140)

Haemophilus influenzae 4.27 %(44) 81.67 %(842) 14.06 %(145)

Meningococo C 4.07 %(42) 84.77 %(874) 11.15 %(115)

Triple v́ırica 2.04 %(21) 91.37 %(942) 6.6 %(68)

Papilomavirus 19.01 %(196) 59.65 %(615) 21.34 %(220)

Tabla 4.10: Ítem 22: ¿Se ha vacunado usted alguna vez de la gripe estacional?.

Variable No Śı

Ítem 22 66.93 %(690) 33.07 %(341)

observa que los que afirman tener una profesión sanitaria se han vacunado en un 29.4 %(101)

de las veces mientras que la población no sanitaria afirma haberse vacunado un 18 %(125), esta

diferencia es estad́ısticamente significativa (χ2(1) = 20, p = 0.00003 < 0.05) (tabla 4.11).

Tabla 4.11: Profesión sanitaria versus ha vacunado alguna vez de la gripe estacional.

Profesión sanitaria

No Śı

Vacuna gripe estacional
No 565(81.90 %) 240(70.4 %)

Śı 125(18.10 %) 101(29.6 %)

† χ2(1) = 20, p = 0, 00003 < 0.05

Para analizar la actitud del encuestado hacia las vacunas, resulta especialmente interesante

los resultados obtenidos en el ı́tem 23, se pueden ver los enunciados completos, sin resumir, de

estos sub-́ıtems en la tabla 4.12. Este ı́tem consistió en 12 cuestiones que tratan de definir la

actitud medidos en una escala Likert 10. Un resumen de las respuestas puede verse en la tabla

4.13.
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Tabla 4.12: Sub-́ıtem 23, enunciados sin resumir.

Sub-́ıtem Ítem, etiqueta en el cuestionario

23.1 Las vacunas son necesarias

23.2 Las vacunas son inocuas

23.3 Las vacunas producen reacciones adversas como fiebre

23.4 Las vacunas predisponen a padecer alergias

23.5 Las vacunas predisponen a padecer la misma enfermedad contra la que

se vacuna

23.6 Las vacunas predisponen a padecer autismo o alteraciones neurológicas

23.7 Las vacunas inhiben el sistema inmune del niño

23.8 Las vacunas pueden producir reacciones graves/mortales

23.9 Pasar la varicela por infección natural es mejor que vacunarse

23.10 Todav́ıa no se conocen suficientemente los riesgos de la vacuna del papi-

loma humano

23.11 Los medios de comunicación crean alarma excesiva con ciertas enferme-

dades (Gripe)

23.12 Las vacunas debeŕıan ser obligatorias para todos los niños residentes en

España

Tabla 4.13: Descriptivos ı́tem 23. Indique del 1 al 10 su grado de acuerdo.

Pregunta ı́tem 23 (resumida) Media SD Mediana n

23.1. Son necesarias 8.83 1.98 10.00 1031

23.2. Son inocuas 5.77 2.74 6.00 1031

23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 7.12 2.65 8.00 1031

23.4. Predisponen a alergias 3.80 2.63 3.00 1031

23.5. Predisponen a la misma enfermedad 3.89 3.09 3.00 1031

23.6. Predisponen a alteraciones neurológicas 2.78 2.48 1.00 1031

23.7. Inhiben el sistema inmune 3.45 2.67 3.00 1031

23.8. Pueden producir reacciones graves/mortales 3.91 2.89 3.00 1031

23.9. Pasar la varicela por infección natural es me-

jor que vacunarse

5.01 3.40 5.00 1031

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.20 2.78 6.00 1031

23.11. Medios crean alarma excesiva 6.89 2.87 8.00 1031

23.12. Debeŕıan ser obligatorias 8.25 2.74 10.00 1031

Se puede observar como la pregunta sobre si “son necesarias”, obtiene una alta puntuación,

con un 8.83(1.98) y mediana 10. También puntúa muy alto la pregunta sobre si “debeŕıan

ser obligatorias”, con un 8.25(2.74) y mediana también 10. Sin embargo preguntas en sentido

negativo hacia la vacunación, como “predisponen a alteraciones neurológicas” puntúa bajo con

un 2.78(2.48) y mediana 1, o la pregunta sobre si “inhiben el sistema inmune” que puntúa
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con un 3.45(2.67). La pregunta sobre si “los medios crean alarma excesiva” también puntúa

relativamente alta con un 6.28(2.87).

Posteriormente, estudiamos la posible existencia de diferencias estad́ısticamente significati-

vas en las respuestas de los sub-́ıtems 23, según quien contestaba (madre o padre), según si teńıa

una profesión sanitaria o no y según si el encuestado teńıa una puntuación inferior al 1er cuartil

o superior al 3o de las variables nivel de estudios familiar e indicador de conocimiento familiar :

inest e icon. En cuanto a la profesión sanitaria o no, sólo hemos encontrado una diferencia

significativa (t(365.9)=2.62, p<0.05 ) en el ı́tem 23.7, entre personal sanitario, 3.56(2.67), y

no sanitario, 3.04(2.63). Con respecto a las comparaciones entre los cuartiles extremos de la

variable inest han resultado con diferencias significativas los ı́tems: 23.4, 23.5, 23.6, 23.7 y 23.9

(se pueden consultar los detalles en la tabla 4.14 y graficamente en la figura 4.3).

Tabla 4.14: Sub-́ıtems 23, e ı́tem, 25 y 26 según cuartiles de inest

Pregunta ı́tem 23 (resumida) ≤1q (1q,3q) ≥3q

23.1. Son necesarias 8.79(2.06) 8.83(1.94) 8.91(1.95)

23.2. Son inocuas 5.80(2.68) 5.85(2.79) 5.75(2.72)

23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 6.98(2.82) 7.10(2.62) 7.19(2.59)

23.4. Predisponen a alergias † 4.47(2.74)a 3.70(2.63) 3.30(2.38)b

23.5. Predisponen a la misma enfermedad ‡ 4.66(3.19)a 3.91(3.07) 3.21(2.82)b

23.6. Predisponen a alteraciones neurológi-

cas §
3.27(2.63)a 2.63(2.29) 2.54(2.42)b

23.7. Inhiben el sistema inmune†† 4.18(2.80)a 3.49(2.62) 2.86(2.43)b

23.8. Pueden producir reacciones gra-

ves/mortales

4.03(2.92) 3.96(2.78) 3.65(2.91)

23.9. Pasar la varicela por infección natural

es mejor que vacunarse‡‡
5.42(3.49)a 5.07(3.49) 4.65(3.23)b

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.06(2.83) 6.31(2.83) 6.16(2.72)

23.11. Medios crean alarma excesiva 6.61(2.93) 6.91(2.84) 6.99(2.79)

23.12. Debeŕıan ser obligatorias 8.46(2.64) 8.33(2.66) 8.11(2.84)

24. Confianza en la Ind Farmacéutica 6.00(2.62) 5.89(2.51) 5.60(2.57)

25. Confianza en las Aut. Sanitarias 7.05(2.55) 7.14(2.39) 7.25(2.33)

† a,b: t(508.2)=5.58, p<0.05

‡ a,b: t(514.73)=5.86, p<0.05

§ a,b: t(529.57)=3.54, p<0.05

†† a,b: t(507.33)=6.18, p<0.05

‡‡ a,b: t(531.07)=2.8, p<0.05

Con respecto a las comparaciones de los sub-́ıtems 23 entre los grupos de cuartiles extrema-

dos de la variable icon, hemos encontrado diferencias significativas en los items: 23.1, 23.2, 23.4,

23.5, 23.6, 23.7, 23.9, 23.12 (se pueden consultar los detalles en la tabla 4.15 y gráficamente en

la figura 4.4).
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Tabla 4.15: Ítem 23 e ı́tem 24 y 25 según cuartiles de icon.

Pregunta ı́tem 23 (resumida) ≤1q (1q,3q) ≥3q

23.1. Son necesarias † 8.42(2.25)a 8.85(1.93) 9.34(1.53)b

23.2. Son inocuas ‡ 5.49(2.59)a 5.82(2.69) 6.03(2.98)b

23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 6.84(2.80) 7.30(2.53) 7.17(2.62)

23.4. Predisponen a alergias § 4.15(2.63)a 3.95(2.61) 3.11(2.56)b

23.5. Predisponen a la misma enfermedad†† 4.17(3.00)a 4.05(3.08) 3.25(3.15)b

23.6. Predisponen a alteraciones neu-

rológicas‡‡
3.20(2.60)a 2.76(2.44) 2.27(2.29)b

23.7. Inhiben el sistema inmune §§ 3.81(2.66)a 3.63(2.70) 2.66(2.45)b

23.8. Pueden producir reacciones gra-

ves/mortales

4.0(2.78) 3.9(2.97) 3.8(2.89)

23.9. Pasar la varicela por infección natural

es mejor que vacunarse†††
5.30(3.26)a 5.11(3.47) 4.47(3.39)b

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.01(2.65) 6.25(2.82) 6.35(2.89)

23.11. Medios crean alarma excesiva 6.62(2.89) 7.04(2.84) 6.99(2.88)

23.12. Debeŕıan ser obligatorias‡‡‡ 7.79(2.82)a 8.41(2.67) 8.59(2.67)b

24. Confianza en la Ind Farmacéutica 5.54(2.58) 5.89(2.63) 6.00(2.56)

25. Confianza en las Aut. Sanitarias 6.52(2.55) 7.38(2.31) 7.66(2.27)

† a,b: t(583.27)=-5.88, p<0.05

‡ a,b: t(512.84)=-2.31, p<0.05

§ a,b: t(561.67)=4.85, p<0.05

†† a,b:t(541.41)=3.63, p<0.05

‡‡ a,b: t(582.24)=4.61, p<0.05

§§ a,b: t(574.3)=5.48, p<0.05

††† a,b: t(544.04)=3, p<0.05

‡‡‡ a,b: t(568.74)=-3.54, p<0.05

El último bloque de preguntas (comunes) del cuestionario, se refeŕıa a la confianza que

el encuestado otorga a la información que le ofrece la industria farmacéutica (́Item 24) y las

autoridades sanitarias (́Item 25), donde deb́ıa de puntuar en una escala Likert 10, dónde 1

significaba siempre es tendenciosa y 10 siempre es fiable. Los resultados generales se

pueden ver en la tabla 4.16.

La confianza en las autoridades sanitarias, con un 7.17(2.43) de media, es significativamente

más alta (t(2000)=10, p<0.05 ) que la confianza en la industria farmacéutica, 5.81(2.60).

Sin embargo, no hemos encontrado un efecto (diferencias significativas) entre estos dos ı́tems

y los grupos extremos de nivel de estudios (inest), ni tampoco entre profesional sanitario y no

sanitario (tabla 4.17).

Por último, a los encuestados que afirmaban tener una profesión relacionada con la sanidad

se les planteaban cuatro preguntas más, estas eran preguntas tipo Likert 10 cuyas respuestas

las resumimos en la tabla 4.18.
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Tabla 4.16: Ítem 25 y 26. Industria farmacéutica y autoridades sanitarias.

Ítem Media SD Mediana n

Confianza información industria farmacéutica 5.81a 2.60 6.00 1031

Confianza información autoridades sanitarias 7.17b 2.43 8.00 1031

† a,b: t(2000)=10, p< 0.05

Tabla 4.17: Item 24 (Ind. farmacéutica) e Items 25 (A. sanitarias), según profesión sanita-

ria o no sanitaria

Ítem 25 (Ind. farmacéutica) Ítem 26 (Autoridades sanitarias)

Media(SD) Mediana Media(SD) Mediana n

Prof. sanitaria
No 5.83(2.57) 6 7.15(2.43) 8 805

Śı 5.72(2.72) 6 7.25(2.42) 8 226

Cuando analizamos el perfil de respuestas de los encuestados con profesión sanitaria, que

se encuentran por debajo del primer cuartil de la variable inest (́ındice de estudios) frente

a los que se encuentran por encima del tercer cuartil (figura: 4.5), observamos que existe una

diferencia significativa en el ı́tem 29 (t(70)=3, p=0.009<0.05 ), concretamente, los situados

por debajo del primer cuartil puntúan más bajo en este ı́ndice, 7.38(3.36) que los situados

por encima del tercer cuartil, que puntúan más alto, con un 8.83(2.45). Es decir, entre los

profesionales sanitarios con más alto nivel de estudios, se considera más necesario incluir un

calendario vacunal único en el territorio nacional (tabla 4.19).
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Tabla 4.18: Descriptivos de los ı́tems 26, 27, 28 y 29.

Formación sobre vacunas Media SD Mediana n

26. Durante mis estudios la formación que he recibido

sobre vacunas es adecuada

5.48 3.18 5.00 226

27. Considero necesario informarme mejor sobre deter-

minados aspectos de las vacunas

8.45 2.08 9.00 226

28. Conozco el trabajo del Comité Asesor de Vacunas

de la Asociación Española de Pediatŕıa

3.59 2.84 3.00 226

29. Considero que es necesario aplicar un Calendario

Vacunal Único en todo el territorio nacional

8.45 2.74 10.00 226

Tabla 4.19: Ítem 29. Considero que es necesario aplicar un calendario vacunal único en

todo el territorio nacional, según en el cuartil de la variale inest en el que se

encuentra el encuestado.

Cuartil (inest) Media SD Mediana n

<1q 7.38a 3.36 10.00 47

(1q,3q) 8.49 2.60 10.00 63

>3q 8.83b 2.45 10.00 109

† a,b: t(70)=3, p=0.009<0.05

4.3. Resultados del análisis de cluster

Hemos construido agrupaciones de observaciones/encuestas por métodos de aprendizaje

automático, más concretamente por técnicas de clustering o agrupamiento. En estas técnicas

los grupos construidos se denominan clases o clusters indistintamente. Antes de aplicar técnicas

de clustering hemos aplicado un análisis de correspondencias (AC) al conjunto de datos de actitud

y quedándonos sólo con un número determinado de dimensiones que acumulen una cantidad

de varianza suficiente, superior al 60 %. El análisis de correspondencias nos permite proyectar

la información original a un espacio reducido donde se ha eliminado la redundancia y parte de

la aleatoriedad (ruido) que puede conducir a mejores clasificaciones [117] [118]. Para construir

estos grupos hemos empleado únicamente variables relativas a actitud, bloque III de la encuesta,

excepto el ı́tem 22 que consiste en una respuesta dicotómica (Sı́/No). Un informe detallado y

reproducible sobre este proceso se puede consultar en el apéndice F, presentamos un esquema

gráfico en la figura 4.6.

Resumiendo, los pasos seguidos para realizar este análisis han sido los siguientes:

1. Tomamos las 17 variables act con puntuaciones invertidas, solo en el caso de que en su

versión original puntúen en el sentido contrario, a mayor puntuación mejor actitud hacia

las vacunas. Esta recodificación nos simplifica la interpretación de los resultados. Las
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Figura 4.6: Esquema del análisis de las actitudes comenzando con los datos crudos de la

encuesta (raw data), pasando por las diversas técnicas empleadas: análisis de

correspondencias, clasificación por k-means, clasificación jerárquica con el méto-

do de Ward y poda del dendograma hasta el análisis de los perfiles.
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nuevas variables las hemos denominado igual que la original añadiendo una i al final del

nombre.

2. Análisis de correspondencias (AC) a este conjunto de datos de actitud (figura 4.7). Apli-

camos un análisis de correspondencias simple, a una matriz de dimensiones: 1 030

x 17. En este caso estamos entendiendo que las 17 variables son 17 niveles de una varia-

ble categórica y el valor que toman del 1 al 10 son frecuencias. Aśı pues si el AC ofrece

una buena representación de las correspondencias entre las categoŕıas (variables) nos ser-

virá de filtro de datos que nos lleve a una reducción de redundancia y ruido y por lo tanto

de dimensionalidad.
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Figura 4.7: Distribución de las variables y observaciones en las dos primeras dimensiones

del análisis de correspondencias.

3. Nos quedamos con las 6 primeras dimensiones del análisis de correspondencias, que han

acumulado un 64.5 % de la varianza del conjunto de datos y les aplicamos un análisis de

cluster por el método de las k-means, con 20 grupos. Un número de centroides elevado (k

= 20) nos permitite diferenciar entre grupos (clases) con mayor precisión. Este sistema

permite agrupaciones pequeñas de observaciones que sean más diferentes a las demás,

permitiendo de esta forma localizar grupos de at́ıpicos y tomar decisones según el caso.

4. Hemos agrupado los 20 centroides resultantes del algoritmo k-means por medio de un

agrupamiento jerárquico por el método de Ward de mı́nima varianza, resultando un den-

dograma que hemos podado a altura 3 (ver figura 4.8). Lo que pretendemos empleando

aqúı un agrupamiento jerárquico es agrupar las 20 clases creadas anteriormente con el

algoritmo k-means, de forma que se “agrupen” primero las que más parecido encuentran

entre śı. A medida que las agrupaciones se hagan más tarde, es decir, más altas en el den-

dograma estaremos uniendo “objetos” (nubes de puntos), que son más diferentes entre si,

es decir que difieren más en términos de el factor de similitud con el que trabajamos que

es la distancia eucĺıdea al cuadrado.
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Figura 4.8: Derecha: Dendograma de la agrupación de los 20 centroides resultantes del agru-

pamiento por k-means y poda a 3 con 1 024 observaciones. Izquierda: Visualiza-

ción de los clusters en el espacio de las tres primeras dimensiones del análisis

de correspondencias.

De esta forma hemos asignado a cada observación un número del 1 al 3 y un color (negro,

rojo y verde) que representa el cluster o grupo al que pertenece. Esta clasificación de las

observaciones/encuestas, la hemos denominado “clasificación k3”. El cardinal de cada grupo de

la clasificación k3 se puede consultar en la tabla 4.20, claramente hay un cluster más grande,

grupo 2, con cardinal 601, seguido del grupo 1 con cardinal 297 y un útimo cluster, grupo 3,

con cardinal 126. En los gráficos de todo este trabajo mantenemos los colores de los clusters:

negro, rojo y verde para los clusters 1, 2 y 3 respectivamente (tabla 4.20).

Tabla 4.20: Clasificación k3 y tamaño de los clusters (AC, Kmeans++, hclust)

Cluster Tamaño Color

1 297

2 601

3 126

4.4. Análisis de los grupos de encuestados: perfiles

Partiendo de la clasificación k3 de las observaciones/encuestas hecha en el apéndice F,

variable k3, procedemos a analizar los perfiles de estos grupos a través del resto de variables

de la encuesta, datos crudos, es decir, la puntuación directa que el encuestado consignó en la

encuesta. También incluimos en el análisis las variables agregadas con posterioridad, como son

los indicadores de conocimiento y de nivel de estudios familiar, las variables de edad del hijo

o hija menor, y número de hijos e hijas de la familia. En las tablas siguientes hemos resumido

las diferencias encontradas al contrastar la variable frente a la clasificación k3.

Tras este análisis, no hemos encontrado diferencias significativas para las variables de edades

de los padres o edades del hijo mayor o menor de la familia (tablas: 4.21 y 4.22).
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Tabla 4.21: Edades de la madre (sde02) y del padre (sde03) según los grupos definidos por

k3.

1 (n=272) 2 (n=550) 3 (n=106)

sde02 42.63(5.66) 42.26(5.64) 42.39(5.57)

sde03 44.91(5.63) 44.27(6.05) 44.71(6.38)

Tabla 4.22: Variables de edades de hijos según los grupos definidos por k3.

1 (n=297) 2 (n=601) 3 (n=126)

hmayor 13.22(5.37) 12.61(5.24) 13.78(5.43)

hmenor 9.01(3.75) 8.69(3.8) 9.28(3.54)

En cambio, śı que hemos encontrado diferencias en los indicadores de estudios familiares

(inest), indicador de conocimiento (icon), pero no hay diferencias en la escala aditiva, que

representa el número de vacunas que han administrado (esum) (tabla: 4.23 y figura 4.9).

Tabla 4.23: Variables de indicadores según los grupos definidos por k3.

1 (n=279) 2 (n=557) 3 (n=112)

ineste1 5.73(1.57)ab 5.99(1.6)a 5.47(1.62)b

icon 2 4.85(1.79)a 5.22(1.64)b 5.04(1.7)ab

esum 7.17(2.35) 7.35(1.97) 7.05(2.14)

1: χ2(2) = 12.589,p<0.05

2: χ2(2) = 11.808,p<0.05

En la figura 4.9 se puede observar que dos de los tres grupos tienen un perfil bastante

similar en las medias de las variables inest, icon y esum, y que el grupo 1 no mantiene el

orden, puntuando más bajo en icon que los grupos 2 y 3.

Como resultado de este análisis, las mayores diferencias, como cab́ıa esperar, se han en-

contrado en las variables de actitud (tabla 4.24 y figura 4.10). Trabajamos con las variables

invertidas para una interpretación más rápida y sencilla de los resultados, es decir a mayor

puntuación mejor aptitud hacia la vacunación.

En la figura 4.10 se puede observar que los tres grupos tienen un perfil similar en las primeras

5 variables y las tres últimas de la figura. Se observan diferentes perfiles en las variables act16i,

act17i, act18i, act19i, act20i, act21i, act22i y act23i donde el grupo 3 se diferencia del

resto con medias bastante más bajas en las primeras variables (act16i, act17i, act18i, act19i,

act20i, act21i) y el grupo 2 también presenta medias bajas en las dos últimas variables

(act22i y act23i). Estas diferencias señalan a estas variables como posibles candidatas a

caracterizar los grupos de encuestados.
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Figura 4.10: Perfiles de medias de las variables de actitud.
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Tabla 4.24: Variables de actitud según los grupos definidos por k3.

1 (n=297) 2 (n=601) 3 (n=126)

act10 7.91(2.12) 8.09(1.91) 8.10(2.13)

act11i 6.49(2.79) 6.42(2.89) 7.01(2.57)

act131 8.44(2.35)a 9.06(1.63)b 8.94(1.96)b

act142 5.04(2.56)a 5.85(2.76)b 7.29(2.25)c

act153 6.35(2.83)a 7.32(2.53)b 7.83(2.39)cb

act16i4 6.55(2.27)a 6.64(2.40)b 3.55(2.72)c

act17i5 6.66(2.72)a 6.71(2.74)b 2.17(2.42)c

act18i6 7.27(2.39)a 7.75(1.95)b 4.94(3.14)c

act19i7 6.81(2.38)a 6.92(2.45)a 4.44(3.08)c

act20i8 6.31(2.71)a 6.32(2.78)a 4.83(3.21)c

act21i9 5.50(3.13)a 4.94(3.49)b 4.21(3.35)c

act22i10 5.02(2.48)a 3.07(2.71)b 4.58(2.55)ab

act23i11 6.47(1.90)a 1.54(1.73)b 2.85(2.40)c

act2412 7.59(3.08)a 8.54(2.52)b 8.76(2.28)b

act2513 5.88(2.54)ab 5.71(2.58)a 6.34(2.62)b

act26 7.15(2.47) 7.15(2.42) 7.63(1.97)

1: F(2,301.016)=8.34,p<0.05

2: F(2,352.757)=40.42,p<0.05

3: F(2,331.363)=18.34,p<0.05

4: F(2,1021)=89.53,p<0.05

5: F(2,1021)=155.79,p<0.05

6: F(2,288.778)=48.02,p<0.05

7: F(2,309.852)=36.58,p<0.05

8: F(2,1021)=15.32,p<0.05

9: F(2,1021)=6.75,p<0.05

10: F(2,1021)=60.92,p<0.05

11: F(2,299.934)=71.524,p<0.05

12: F(2,334.497)=12.67,p<0.05

13: F(2,1021)=3.24,p<0.05

Con respecto a las preguntas que se hizo sólo al personal sanitario, podemos observar en

la figura 4.11 que dos de los tres grupos tienen un perfil similar a través de las 4 variables, y

que el grupo 2 se diferencia en las dos últimas variables: sa04 y sa05 (Conoce el trabajo del

comité asesor de vacunas de la A.E.P. y Considera necesario aplicar un calendario vacunal

único en todo el territorio nacional) (tabla 4.25).

1

No hemos encontrado una asociación significativa entre tener una profesión sanitaria (sa01)

y pertenencia a algún grupo de k3 (χ2(2) = 2, p = 0.7352). Lo que se puede traducir en que el

grupo de “profesionales sanitarios” no muestra ninguna tendencia exclusiva de acumularse en

1: TEXTO
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Tabla 4.25: Variables del personal sanitario según los grupos definidos por k3.

1 (n=61) 2 (n=137) 3 (n=27)

sa02 4.92(3.37) 5.69(3.09) 5.81(3.13)

sa031 7.93(2.19)a 8.72(1.97)b 8.15(2.2)ab

sa042 2.64(2.32)a 3.71(2.84)b 4.93(3.06)b

sa053 7.52(3.33)a 8.95(2.29)b 8.15(2.78)ab

1: χ2(2) = 7.62,p<0.05

2: χ2(2) = 13.26,p<0.05

3: χ2(2) = 11.73,p<0.05
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Figura 4.11: Perfiles de medias de las variables sanitarias.

ningún grupo de k3 en particular.
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Análisis de la varianza entre clusters : Calculamos para todas las variables recogidas en el

cuestionario y también para las agregadas, diagramas de cajas y bigotes con muescas para el

intervalo de confianza al 95 % de la mediana, conocidos como notched boxplots, comparando

las distribuciones de los tres grupos definidos por k3. Estos diagramas ayudan a establecer si

hay diferencias estad́ısticamente significativas entre medianas de los grupos, ya que cuando las

muescas de dos cajas de un diagrama no se sobreponen entre dos distribuciones, constituye una

fuerte evidencia de que hay una difrencia de medianas [142] (figuras 4.12, 4.13 y 4.14).
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Figura 4.12: Comparación de las distribuciones de las variables del cuestionario según los

3 grupos formados por k3. Bloque de variables 1/3.

Un informe más detallado y reproducible sobre el proceso de construir los perfiles, que
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Figura 4.13: Comparación de las distribuciones de las variables del cuestionario según los

3 grupos formados por k3. Bloque de variables 2/3.



4.4. ANÁLISIS DE LOS GRUPOS DE ENCUESTADOS: PERFILES 65

1 2 3

2
4

6
8

10

sa03

1 2 3

2
4

6
8

10

sa04

1 2 3

2
4

6
8

10

sa05

Figura 4.14: Comparación de las distribuciones de las variables del cuestionario según los

3 grupos formados por k3. Bloque de variables 3/3.

incluye un análisis basado en medianas y no en medias se puede consultar en el apéndice G.
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4.5. Perfiles de los grupos

Con los contrastes realizados entre los tres grupos de la clasificación k3 y las variables de

la encuesta, hemos detectado que existen diferencias estad́ısticamente significativas, esto nos

permite caracterizar cada grupo en relación a los otros dos.

Para ello, comenzamos analizando las variables que han resultado ser significativamente di-

ferentes entre grupos, dos a dos, es decir, las variables: act14, act16i, act17i,act18i, act21i

y act23i. Observando la figura 4.15 se puede observar que el grupo 3 se caracteriza por pun-

tuaciones mucho más bajas que los grupos 1 y 2 en act16i, act17i,act18i, estas son:

act16i: Las vacunas NO predisponen a padecer alergias.

act17i: Las vacunas NO predisponen a padecer la misma enfermedad contra la que se

vacuna.

act18i: Las vacunas NO predisponen a padecer autismo o alteraciones neurológicas.

Además, los grupos 1 y 2 puntuan alto en el ı́tem act18i, es decir, consideran que las

vacunas no pueden producir autismo. Al igual que en los ı́tems act16i y act17i.

El grupo 1 puntua más alto que los otros en el ı́tem act23i: Los medios de comunicación no

crean alarma excesiva con ciertas enfermedades (Gripe), podŕıamos decir que el grupo 1 conf́ıa

en la información proporcionada por los medios más que los otros dos grupos.

Y en el ı́tem act21i todos los grupos puntúan significativamente diferente, pero las mag-

nitudes son más parecidas entre śı. En el ı́tem act14, también son todos los grupos dos a dos

estad́ısticamente diferentes, el grupo 3 es el que más alto puntúa (figura 4.15).

Pero también son bastante caracterizadoras aquellas variables en las que un grupo puntúa

estad́ısticamente diferente a los otros dos en un extremo, es decir mayor o menor, como es el

caso de variables: act19i, act20i, act22i ,act24i y act15 (figura 4.16).

De esta forma podemos establecer una caracterización de los grupos, donde:

El grupo 1 presenta puntuaciones más bajas que los grupos 2 y 3 en:act14 y act24i y

más altas en act23i.

El grupo 2 presenta puntuaciones más bajas que el resto de grupos en: act22i y act23i.

El grupo 3 queda caracterizado por puntuaciones más bajas que el resto de grupos en

los ı́tems act16i, act17i, act18i, act19i, act20i, act21i.

Redactando en los términos de la encuesta, podŕıamos decir que en cuanto a actitud hemos

identificado tres grupos diferenciados de padres, con los siguientes parámetros:
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Figura 4.15: Intervalos de confianza al 95 % para las medias de las variables act16i,

act17i, act18i, act23i, act21i y act14. En todas las variables, todos los

grupos son significativamente distintos entre śı dos a dos.
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Figura 4.16: Intervalos de confianza al 95 % para las medias de las variables act19i,

act20i, act21i y act24i donde el grupo que más bajo puntúa es signifi-

cativamente diferente a los otros dos.

Grupo 1 (n=297):

• act14: No creen que las vacunas sean inocuas.

• act24i: No creen que las vacunas deban ser obligatorias.

• act23i: No creen que los medios de comunicación creen alarma excesiva con ciertas

enfermedades (Gripe).

Grupo 2 (n=601):

• act22i: Piensan que no se conocen suficientemente los riesgos de la vacuna del

papiloma humano.

• act23i: Creen que los medios de comunicación crean alarma excesiva con ciertas

enfermedades (Gripe)

Grupo 3 (n=126):

• act16i: Piensan que las vacunas predisponen a padecer alergias más que los otros

grupos.

• act17i: Creen que las vacunas predisponen a padecer la misma enfermedad contra

la que se vacuna más que los otros grupos.
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• act18i: Creen que las vacunas predisponen a padecer autismo o alteraciones neu-

rológicas más que los otros grupos.

• act19i: Consideran que las vacunas inhiben el sistema inmune del niño más que los

otros grupos.

• act20i: Piensan que las vacunas producen reacciones graves/mortales más que los

otros grupos.

• act21i: Son el grupo que en mayor medida piensan que pasar la varicela por infección

natural es mejor que vacunarse.

Es muy interesante tener presente, al interpretar estos perfiles la tabla de descriptivos 4.24

y la figura 4.10, dónde las puntuaciones más bajas en cualquier ı́tem indican una actitud más

reacia a la vacunación.
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Figura 4.17: Intervalos de confianza al 95 % para las medias de la variable act15 donde el

grupo que más bajo puntúa es significativamente diferente a los otros dos.
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Caṕıtulo 5

Discusión

Para la construcción del cuestionario de recogida de datos que hemos utilizado en este

trabajo, nos hemos basado en varias publicaciones sobre diseño y validación de herramientas

para estudiar actitudes parentales hacia la vacunación, aunque hemos adaptado las preguntas

del cuestionario a las caracteŕısticas propias de nuestra población de estudio, padres y madres

de menores de 14 años en la Región de Murcia. Nuestro cuestionario ha sido validado tras un

proceso de revisión por expertos y los datos obtenidos se han analizado en dos fases, primero se

ha construido una clasificación de perfiles ante la vacunación mediante técnicas de aprendizaje

automático, que incluyen técnicas de análisis factorial y algoritmos de clasificación (clustering)

y en una fase posterior hemos analizado todas las variables desde las clasificaciones previamente

establecidas, mediante técnicas de análisis de la varianza.

La clasificación se ha hecho por métodos de aprendizaje automático, en inglés machine

learning o statistical learning. Al igual que las técnicas de aprendizaje supervisado, que son

más conocidas y entre las que se encuentran la regresión loǵıstica o análisis discriminante,

el clustering permite la clasificación de los individuos a partir de los datos recogidos, pero

la diferencia fundamental entre estas técnicas de clasificación frente a las supervisadas reside

en que los grupos son desconocidos a priori y son precisamente lo que queremos determinar;

mientras que en los métodos supervisados, como la regresión loǵıstica, los grupos son conocidos

y se busca saber en qué medida las variables en el modelo nos discriminan esos grupos y de

este modo, ayudan a clasificar o asignar los individuos a los grupos dados. Aśı pues, el análisis

que hemos realizado tiene un marcado carácter exploratorio.

Aśı, hemos establecido diferentes perfiles parentales que nos permiten clasificar a la familias

según su actitud ante la vacunación pediátrica. Además, hemos añadido un bloque de preguntas

destinadas exclusivamente a profesionales del ámbito sanitario, con el objetivo de indagar sobre

cómo influye su nivel de formación espećıfica y su nivel de conocimientos sobre las vacunas

pediátricas en su actitud personal hacia las vacunas de sus hijos y si ello difiere de la población

general.

Pero nuestro objetivo no ha sido únicamente el contribuir al diagnóstico de perfiles parentales

71
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“reticentes a la vacunación”, sino también el de aportar un procedimiento de análisis de la

realidad a través de los datos, con técnicas estad́ısticas multivariantes que, a nuestro entender

debe ser empleado en el análisis de conjuntos de datos complejos, donde existan múltiples

interacciones entre variables, en particular en el estudio del fenómeno de la “reticencia a la

vacunación” conocido en inglés como vaccine hesitancy.

Cuando se realiza una búsqueda sistemática de art́ıculos presentes en la literatura cient́ıfica

sobre actitudes hacia la vacunación, nos encontramos con una gran heterogeneidad de criterios

a la hora de estudiar y evaluar este tema. De hecho, la propia definición del término “reticencia

a la vacunación” ha sido interpretada y definida de múltiples formas, todas ellas relacionadas

con la decisión que debe tomar cada individuo al aceptar una vacuna, bien para śı mismo o

bien para su descendencia.

Las preocupaciones o posibles dudas que contribuyen a la reticencia o indecisión sobre la

vacunación están fundamentadas en la percepción subjetiva de la necesidad de estar protegido

frente a una enfermedad, aśı como en la percepción de posibles riesgos/beneficios de la vacu-

nación. Una muestra del interés que la reticencia a las vacunas genera en el campo de la salud

pública está en el gran número de revisiones bibliográficas sistemáticas y editoriales que se han

publicado en los últimos años, aportando diferentes puntos de vista sobre este tema [143], [2],

[44]. Pero además, el término “reticencia frente a la vacunación” aparece con mucha frecuencia

en otras revistas menos especializadas y de alto impacto como The Lancet o Science [144],

[145], incluso en los medios de comunicación. Ante el número de aportaciones presentes en la

literatura cient́ıfica, sobre el tema de la reticencia desde el año 2009, la Organización Mundial

de la Salud creó, el año 2012, un grupo de trabajo para proponer una definición válida sobre la

reticencia y un modelo de categorización de los factores que influyen en las decisiones parentales

sobre la vacunaciones pediátricas (Grupo de Expertos de Asesoramiento Estratégico en materia

de reticencia a la vacunación, “SAGE” por sus siglas en inglés). Los resultados de los trabajos

realizados por este grupo de expertos han sido incluidos en una edición completa de la revista

Vaccine del presente año 2015 [3]. Estos art́ıculos incluyen datos de revisiones bibliográficas

sistemáticas, además de estudios experimentales y valoraciones personales de investigadores en

el campo de la salud pública y la inmunización.

Sin embargo, a pesar de este relativo “éxito informativo”, o quizás como consecuencia de ello,

algunos autores cuestionan las ambigüedades que, en su opinión surgen de todos estos estudios,

y han tratado de aportar un nuevo marco teórico que defina mejor sus causas y determinantes,

a la hora de establecer un marco de acción para las administraciones, que en última instancia

deben diseñar mecanismos de actuación que combatan este problema de forma eficaz [146].

Si tenemos en cuenta las caracteŕısticas demográficas de las personas que han contestado a

nuestra encuesta, destaca el hecho de que una mayoŕıa de los datos recogidos, en un 80.89 %

(834) de los casos, refleja la opinión de las madres, con una edad media por encima de los 42

años (tabla 4.1). En nuestro páıs, la edad en la que las madres tienen su primer hijo se encuentra

alrededor de los 30 años [147], por lo que podemos considerar que el grupo de personas que
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han contestado a nuestra encuesta coincide con la media poblacional de progenitores que tienen

hijos e hijas menores de 14 años [6].

Entre los determinantes definidos por la OMS que influyen en la aceptación de la vacu-

nación está el grado de conocimientos teóricos sobre vacunas, ya que se ha demostrado la

importancia de estos conocimientos a la hora de definir, por parte de los progenitores el ba-

lance riesgo/beneficio de la vacunación. Con la intención de valorar el grado de información

parental sobre las distintas vacunas pediátricas que se aplican en el calendario vacunal y si este

grado afecta a las actitudes, hemos creado un indicador de conocimiento sobre las vacunas, ba-

sado en respuestas sobre aspectos objetivos de las vacunas pediátricas que se pueden clasificar

como correctas o incorrectas basándonos sólo en evidencias cient́ıficas (icon).

Cuando estudiamos este indicador de conocimiento sobre vacunas en nuestra población

encontramos diferencias significativas según quién contesta la encuesta, con valores significati-

vamente más altos en las madres que en los padres (tabla 4.7), aunque el tamaño del efecto

no es muy grande (d = 0.14). Esto puede tener su explicación en que, en nuestra sociedad, al

igual que en otros muchos páıses, son las madres las que, en la mayoŕıa de las familias, asumen

mayor responsabilidad en el cuidado de sus hijos pequeños, lo que incluye la toma de decisiones

con respecto a temas de salud.

Este hecho es común a otros páıses de nuestro entorno, hasta el punto de que en una de

las investigaciones pioneras en el estudio de las actitudes parentales sobre vacunas pediátricas

fueron las madres, y no los padres, el objeto de estudio principal [148]. Además en varios trabajos

posteriores de intervención o diagnóstico de reticencia ante vacunas como la del papiloma

humano, se muestra claramente la necesidad de conocer y en su caso, incrementar, la aceptación

de las madres ante la aplicación de programas vacunales espećıficos en la población adolescente

[149], [69].

Con respecto a los grupos poblacionales, definidos según el nivel de estudios, hemos reci-

bido una mayor respuesta entre progenitores con nivel de estudios universitarios en relación

a otros estratos socio-culturales, lo que supone un elevado porcentaje de nuestra población,

36.25 %(365) y 30.97 %(301) en madres y padres, respectivamente (tabla 4.4). Por ello y con el

fin de definir con mayor claridad a la familia encuestada, con independencia de quién contesta

la encuesta, se ha creado el indicador nivel de estudios familiar (inest) que nos ha servido

para relacionarlo con ciertos factores de actitudes frente a las vacunas.

Su análisis confirma que las teoŕıas defendidas por los grupos antivacunas, como que las

vacunas predisponen a padecer alergias, que inhiben el sistema inmune o que predisponen a

alteraciones neurológicas tienen mayor aceptación en las familias con menor nivel de estudios.

Hay que puntualizar que los grupos se diferencian dos a dos, pero no en todas las variables de

la misma forma (tabla 4.23). Aśı, el grupo 3, con el ı́ndice de estudios más bajo, presenta un

ı́ndice de conocimiento intermedio, no existiendo diferencias significativas entre él y los otros

dos grupos, aunque entre los grupos extremos, según los cuartiles, en conocimiento y nivel de

estudios śı son diferentes significativamente entre śı.
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Estos resultados contrastan con lo descrito en otros páıses, por ejemplo en Holanda, donde

en un estudio del 2005 se observó que las familias con mayor nivel de estudios fueron las que

presentaron actitudes más negativas ante la vacunación [150].

Algunos autores apuntan a la influencia del estrato social en las actitudes de desconfianza

hacia la vacunación, por ejemplo, Leask en su editorial del año 2014 afirma que el rechazo a

las vacunas se concentra más en algunas comunidades caracterizadas por manifestar creencias

religiosas minoritarias o alternativas [151], y en Suecia los grupos antroposóficos se han identi-

ficado como de mayor riesgo a retrasar o rechazar la vacunación de los menores [152]. De forma

similar, en Estados Unidos, se identificaron algunos factores socio-demográficos asociados con

retrasos intencionados en la vacunación de los menores a partir de 19 meses de edad [153]. Entre

los factores de riesgo a la reticencia hacia la vacunación, identificados en este estudio destacan

ser de raza blanca no hispana, madres casadas, con mayor nivel educativo, mayor edad de la

madre y mayor nivel de ingresos familiar, lo que define una clase media acomodada. Entre las

razones esgrimidas por los progenitores que retrasaban las vacunas de forma intencionada, en

su mayoŕıa contestaron que dudaban de la eficacia y seguridad de las vacunas (en un 44.8 % de

los casos) y consideraban que el riesgo de contraer una EPV en su entorno era muy bajo [153].

Pero en el caso de ciertas vacunas, estas variables socioeconómicas afectan de modo distinto, ya

que por ejemplo, en el caso de la administración de la vacuna del papiloma humano, también en

los Estados Unidos, su aceptación se ha asociado positivamente a pertenecer a estratos socia-

les de alto nivel educativo, estando negativamente asociada con manifestar creencias religiosas

contrarias a las relaciones prematrimoniales o pertenencia a estratos socio-culturales de origen

latino [154].

Podemos observar que algunos de estos estudios llegan a conclusiones contradictorias sobre

los factores que, a priori se han señalado como determinantes de actitudes sobre vacunas, como

un alto nivel de estudios o bajos niveles de conocimiento sobre vacunas. En nuestro modelo, estos

factores presentan una capacidad discriminante limitada, lo que puede explicar que presenten

resultados opuestos, según el páıs y el tipo de estudio planteado.

Esta misma reflexión nos sirve para valorar la capacidad diagnóstica de algunas de las he-

rramientas para diagnosticar actitudes reticentes que se han publicado hasta la fecha, pudiendo

distinguir algunas que, como la publicada por Opel y colaboradores en 2011 incluyen funda-

mentalmente preguntas sobre las creencias y confianza en los planes vacunales, minimizando el

peso de las cuestiones que indagan sobre los conocimientos teóricos que tienen los padres sobre

las vacunas [84].

Por otro lado, existen otras herramientas como el Índice de Confianza Global, publicado por

el Grupo de Expertos de la OMS en el año 2015, que se centra casi exclusivamente en conocer

la opinión de la población acerca de las instituciones y organismos públicos de salud, sin tener

en cuenta otras variables vinculadas a creencias u opiniones personales sobre la inmunización

[87]. Con respecto a este ı́ndice, hay que tener en cuenta que se ha creado con una intención

de aplicarlo en un ámbito internacional, tratando de constituirse como una herramienta de



75

diagnóstico sobre reticencia en páıses en v́ıas de desarrollo, donde el acceso a la salud por parte

de la población es bastante irregular y por tanto, es fundamental trabajar sobre la confianza

en las autoridades sanitarias que se encargan de implantar programas de inmunización en estas

zonas [86].

Cuando analizamos los resultados descriptivos de las actitudes frente a las vacunas, nos

hacemos una idea del grado de confianza y del nivel de arraigo que tienen algunas de las ideas

preconcebidas, acerca de las vacunas, en nuestra población de estudio. En general, podemos

afirmar que la población murciana tiene una buena disposición a aceptar las vacunas, ya que

se ha registrado una actitud general de confianza en su necesidad y grado de seguridad. Aśı,

las preguntas que valoran las vacunas de modo “positivo” como la pregunta “Son necesarias”

presenta una puntuación alta, con media 8.83(1.98) y mediana 10.

Es interesante destacar que también una mayoŕıa de encuestados va más allá en su con-

sideración y opina que las vacunas “deben ser obligatorias”, ya que la obligatoriedad de las

vacunas es un tema delicado del que depende, en muchos casos, el éxito de algunos programas

de vacunación. Aśı, en el año 2007 la red europea de expertos sobre inmunización The Vaccine

European New Integrated Collaboration Effort (VENICE), realizaron una encuesta global en

todos los páıses de la Unión Eropea, incluyendo Islandia, sobre sistemas nacionales de inmu-

nización, analizando, entre otras cuestiones, si las vacunas en estos páıses siguen un programa

obligatorio o recomendado y cuál era el efecto en las coberturas vacunales registradas en ca-

da páıs [155]. Entre los 28 páıses participantes en la encuesta, 10 de ellos presentaban planes

nacionales de inmunización con algunas de sus vacunas obligatorias (aunque el término de obli-

gatoriedad se interpreta de modo distinto según el páıs) y en un primer análisis, ese factor no

parece tener un efecto directo sobre los datos de coberturas de esas vacunas, ya que, según

este estudio, los niveles de aceptación de los distintos páıses son similares, independientemente

de presentar planes de inmunización obligatoria o recomendada. Por contraste, otro estudio

italiano reveló que tras la eliminación de la obligatoriedad en algunas vacunas, como la de la

poliomielitis o la difteria en la región de Veneto en Italia en el año 2008, resultó en un descen-

so significativo de las coberturas para esas vacunas en esta región, aunque se mantuvieron en

porcentajes elevados (revisado en [155]).

En nuestro estudio, las preguntas que expresan opiniones “negativas” sobre las vacunas,

como que “predisponen a alergias”, “predisponen a la misma enfermedad contra la que se va-

cuna”, “predisponen a alteraciones neurológicas” han obtenido valores por debajo de 4 puntos

en una escala de 10 (tabla 4.13), lo que indica cierta confianza en la seguridad de las vacunas.

Sin embargo, el hecho de que el ı́tem “pasar la varicela por v́ıa natural es mejor que vacunar-

se” presente una mediana de 5, lo consideramos en cierto modo alarmante, ya que significa

que la mitad de los encuestados ha mostrado un mayor grado de acuerdo con esta creencia.

Por lo tanto, creemos necesario definir con mayor precisión estas actitudes, ya que únicamente

estos datos numéricos no explican por śı solos cuáles son los grupos poblacionales que están

matizando estas actitudes en la población.
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En general, podemos decir que estos resultados muestran una opinión positiva de los proge-

nitores murcianos acerca de las vacunas, aunque evidencia un claro retroceso de estas actitudes

con respecto a las recogidas en otro estudio publicado en el año 2001 [93]. En ese estudio, se

recogieron 514 encuestas postales con las opiniones de padres y madres de niños recién nacidos

y hasta 18 meses de edad en la Región de Murcia. Entre los resultados más destacables, se re-

coge que la práctica totalidad de los encuestados consideraron que las vacunas eran necesarias,

además, el 87 % de los encuestados consideraron leves las reacciones a las vacunas, con una

amplia mayoŕıa de familias que manifestaron un alto grado de satisfacción en relación con las

vacunaciones de sus hijos [93].

Han pasado 14 años desde la publicación de estos datos en la Región de Murcia, aśı como

otros similares en otras comunidades autónomas, donde se describen actitudes parecidas [156].

En este peŕıodo de tiempo ha habido, según varios autores, un cambio global en las actitudes

parentales frente a la vacunación. De hecho, podemos afirmar que, a pesar del éxito cosechado

por las poĺıticas oficiales de vacunación universal en la población infantil [51], en los últimos 15

años las actitudes de los padres respecto a las vacunas han cambiado sensiblemente, no sólo en

la Región de Murcia, sino también en el resto de España. Aśı lo afirman algunos autores, en

una interesante revisión sobre actitudes frente a la vacunación en distintos páıses europeos [44].

En este trabajo se han comparado distintos factores determinantes de reticencia, según apare-

cen en la literatura cient́ıfica tras analizarlos por metaanálisis, y además, se incorporan datos

procedentes de diversos estudios de mercado procedentes de distintas compañ́ıas farmacéuticas

presentes en Europa [44]. Entre los datos aportados destaca que en España, al igual que en

Francia y Reino Unido, la percepción general sobre las vacunas que manifestaba la población

general como “muy positiva” en el año 2004, descendió del 47 % al 13 % entre los años 2004 a

2010.

Además parece demostrado que el retraso o rechazo a la vacunación infantil está incre-

mentándose en Europa [157], y se argumenta que este hecho está detrás de muchos de los

brotes recientes de EPV que se consideraban erradicadas o al menos controladas en estas zonas

[52]. Algunos de ellos han sido muy mediáticos, como el de un niño de 6 años que, no estando

vacunado, murió a causa de la difteria en Olot (Barcelona) en el mes de Junio del 2015 y que

fue noticia de la que se hizo eco tanto la prensa especializada como los medios de comunicación

no especializados [53].

Aunque sin consecuencias tan dramáticas, en España también han aparecido en los últimos

años bastantes casos de otras EPV, como el sarampión y la rubeola [54], y se considera que

tanto en Europa, como en otros páıses desarrollados como Estados Unidos o Japón, la causa

más importante para la aparición y transmisión de nuevos brotes de EPV la constituye una

inadecuada cobertura vacunal de las poblaciones susceptibles [33]. De hecho, aunque muchos de

los brotes aparecidos en los últimos años se han originado en casos importados, su transmisión

se ha atribuido, al menos en parte, a pacientes a los que no se hab́ıa vacunado de forma

intencionada [32]. En este sentido, Wicker y Maltezou publicaron recientemente una revisión

muy completa del estado actual de las EPV más importantes a partir de datos obtenidos por
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metaanálisis, contrastados por fuentes oficiales y otras publicaciones cient́ıficas, que evidencia

que existe un incremento de casos de EPV a nivel global [31].

Sin embargo, a pesar de que, si comparamos nuestros datos con los publicados en el año

2001, hemos detectado una tendencia negativa en las actitudes parentales hacia la vacunación

en la Región de Murcia, es necesario especificar qué otros factores están relacionadas con la

manifestación de estas dudas.

En nuestro análisis, hemos definido tres grupos distinguibles entre śı en cuanto a las opi-

niones que manifiestan acerca de la seguridad de las vacunas. Hemos llamado a estos grupos

resultantes de la clasificación no supervisada, perfiles ante la vacunación, pues se distinguen

unos de otros en las puntuaciones de determinadas variables de actitud.

Por ejemplo, el grupo 3 se diferencia significativamente de los otros dos al valorar afirmaciones

que son propias de los argumentos defendidos por las teoŕıas antivacunas como son:

Las vacunas predisponen a padecer alergias

Las vacunas predisponen a padecer la misma enfermedad contra la que se vacuna

Las vacunas predisponen a padecer autismo o alteraciones neurológicas

Cuando analizamos las respuestas de las preguntas que indican actitud con respecto al

indicador de conocimiento sobre vacunas icon, encontramos que en el cuartil de conocimiento

inferior (los progenitores con peor conocimiento sobre las vacunas), estos ı́tems “negativos”

obtienen mayores puntuaciones (tabla 4.15), lo que indica que el grado de conocimiento es un

factor que afecta negativamente al arraigo de estas creencias. Pero además, en los tres perfiles

descritos frente a la actitud, es llamativo que existan diferencias en el nivel de conocimientos

sobre vacunas, resultando menor en el grupo 3 (n=126), siendo estas diferencias significativas

entre el grupo 1 y el 2.

Con respecto al nivel de estudios, es interesante observar cómo también existe una relación

opuesta entre las opiniones “negativas” sobre vacunas y el nivel de estudios. Aśı, existe una

asociación entre las opiniones más negativas en sujetos con el nivel de estudios más bajo,

definido por cuartiles (tabla E.32). Estos resultados se corroboran en el análisis de perfiles, aśı,

al contrastar el nivel de estudios familiar frente a la clasificación de los grupos por actitud,

llama la atención que existen diferencias entre los tres perfiles en este indicador, resultando

menor en el grupo 3 (n=126), siendo significativa esta diferencia con el grupo grupo 2 (n=557).

En las demás variables sociodemográficas, como número de hijos edades de los progenitores,

hijos mayores e hijos menores de la familia no hemos encontrado diferencias significativas entre

los perfiles. A pesar de estos resultados consideramos que estos factores, aunque aportan datos

interesantes, presentan una capacidad discriminatoria limitada, existiendo otras variables con

más capacidad de diferenciación entre los perfiles que hemos considerado.
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Resumidamente, podemos definir los tres perfiles del siguiente modo:

El grupo 1, caracterizado por el nivel de estudios familiar intermedio, pero con un nivel

de conocimientos sobre vacunas significativamente más bajo que el grupo 2. Manifiesta

actitudes positivas hacia las vacunas, con una mayor confianza en la información ofrecida

por los medios de comunicación que los otros dos grupos y son menos partidarios que los

otros grupos al establecimiento de la obligatoriedad de las vacunas.

El grupo 2, es el más numeroso y presenta un nivel de estudios y de conocimientos

más alto que los otros grupos, por lo que lo podemos considerar como el grupo mejor

informado. Los individuos en este grupo manifiestan actitudes, en general, positivas hacia

las vacunas aunque piensan que no se conocen suficientemente los riesgos de la vacuna del

papiloma humano y son más cŕıticos que los incluidos en los otros grupos con los medios

de comunicación, manifestando en mayor medida, que crean alarma excesiva con ciertas

enfermedades.

El grupo 3, es menos numeroso que los otros dos, con un nivel de estudios más bajo y

es el que manifiesta actitudes más cŕıticas con las vacunas, con diferencias significativas

con respecto a los otros dos grupos en opiniones negativas como que predisponen a aler-

gias, a padecer la misma enfermedad contra la que se vacuna, que predisponen a padecer

autismo o alteraciones neurológicas, inhiben el sistema inmune, producen reacciones gra-

ves/mortales, y en mayor medida que los otros dos grupos piensan que pasar la varicela

por infección natural es mejor que vacunarse.

Estas ideas más aceptadas en el grupo 3 son las mismas que sostienen las sociedades y

agrupaciones contrarias a las vacunas, cuyo efecto disuasorio debe ser considerado, ya que su

impacto informativo tiene una gran capacidad de dispersión a través de las redes sociales y el

acceso universal a Internet [72]. Hay que tener en cuenta que hoy d́ıa, Internet es una fuen-

te principal de información sobre salud para muchas familias. En este sentido, en estudios de

opinión se ha estimado que, entre la principales fuentes de información sobre vacunas que con-

sultan los usuarios europeos, el 65 % citó a los médicos de familia, pero el 50 % citó también

los medios de comunicación y el 30 % Internet, con otro 30 % que consultaba también fuen-

tes gubernamentales, y un 25 % que inclúıan, además, otras fuentes como amigos, familiares,

farmacéuticos y algunas asociaciones de usuarios [44]. En nuestro páıs, existe un alto número

de páginas web con contenidos antivacunas por lo que los expertos consideran fundamental,

en todo caso, conocer los argumentos más extendidos para poder rebatirlos desde el punto de

vista cient́ıfico [158]. Es en esta tarea donde los profesionales de la salud (pediatras, enfermeros)

tienen un papel primordial.

Existen numerosos art́ıculos cient́ıficos que analizan el impacto y consecuencias de estos

movimientos antivacunas. En 2002 el British Medical Journal publicó un art́ıculo [70] en el que

comparaban los argumentos en contra de la vacunación infantil de las campañas antivarioliza-

ción de 1878 y los de las web antivacunas de 2001 y sorprendentemente, concluyen que en lo
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esencial, apenas han variado. Algunos de ellos son los siguientes: “las vacunas no son necesarias

porque las mejoras higiénicas y sanitarias sirven para acabar con las enfermedades”, “las va-

cunas causan efectos adversos a largo plazo que desconocemos”, “pueden causar enfermedades

idiopáticas”, “las enfermedades prevenibles por vacunas están erradicadas de mi páıs, por lo

que no hay razón para vacunarse”, “administrar varias vacunas a un niño de forma simultánea

puede saturar el sistema inmunológico que deja de ser efectivo frente a otras infecciones”, “es

mejor inmunizarse de forma natural padeciendo la enfermedad que vacunarse”, “obligar a va-

cunar es una actitud despótica que viola los derechos básicos del ciudadano”, “el efecto de las

vacunas es temporal y por tanto supone una fuente de ingresos recurrente para la industria

farmacéutica”, “las vacunas contienen mercurio, que es peligroso”, “las vacunas producen au-

tismo”, (revisados en [75]). Para confrontar estos argumentos, en el año 2012 la revista Vaccine

publicó una edición especial dedicada exclusivamente al uso de Internet como fuente informa-

tiva en la toma de decisiones sobre vacunas [41], evidenciando ante la comunidad cient́ıfica la

magnitud de este problema y aportando posibles medidas para afrontarlo.

Sin embargo, no hay que confundir reticencia con rechazo a la vacunación, en el primer

caso, las familias pueden retrasar el momento de vacunar a sus hijos, o administrar algunas

vacunas, pero albergando ciertas dudas acerca de su seguridad o eficacia, o administrar unas y

otras no, pero en el segundo, el rechazo es completo y dif́ıcil de compaginar con una demanda

activa de los servicios de inmunización. Visto de otro modo, y teniendo en cuenta que en nuestro

estudio hemos detectado que estas teoŕıas tienen mayor arraigo en la población peor informada,

podemos apuntar hacia la aplicación de programas de intervención destinados a informar mejor

a los ciudadanos sobre los programas de inmunización pediátrica, para mejorar la reticencia a

las vacunas en los grupos de población que alberga dudas sobre su seguridad y efectividad.

Ésta es la conclusión a la que han llegado también otros expertos y se refleja en varios

estudios basados en exhaustivas revisiones bibliográficas sobre programas de intervención para

mejorar la reticencia a las vacunas, donde se concluye que los programas educacionales son los

que mejores resultados producen [40], [52], [151].

En el análisis sobre el grado de aceptación de vacunas por parte de los progenitores, hemos

constatado que, en nuestra región, el grado de aceptación es bastante alto, con porcentajes por

encima del 80 % en todas las vacunas incluidas en el calendario vacunal oficial (tabla 4.9). Hay

que insistir en el hecho de que estos datos no son indicativos de coberturas reales, ya que nuestro

cuestionario se centra únicamente en evidenciar la actitud hacia las vacunas, incluyendo posibles

retrasos en la aplicación de ciertas dosis, preguntando no sólo si ha vacunado, sino también si

tiene intención de vacunar en el futuro. Además, en muchos de los casos hay que tener en cuenta

que los padres pueden desconocer el tipo de vacunas que han administrado a sus hijos, ya que

siguen el calendario según las indicaciones de su pediatra. Por ello, no es sorprendente el alto

porcentaje de respuestas indecisas (NS/NC), en algunos casos superiores al 10 %, y ello puede

ser la causa de la falta de coherencia de estos datos con los datos de coberturas vacunales

publicados por el Servicio de Prevención y Protección de la Salud de la Región de Murcia,

donde, según los datos del 2014, se presentan coberturas superiores al 98 % en primovacunación
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y del 93 % en la vacunación de refuerzo de la mayoŕıa de las vacunas incluidas en el calendario

sistemático, excepto en el caso de la triple v́ırica, que desciende al 83 % en la dosis de refuerzo

[159].

En todo caso, consideramos que es llamativo el bajo porcentaje de aceptación que hemos

detectado de la vacuna del virus del papiloma humano (VPH). Aśı, sólo el 59.65 %(615) de

familias afirma haber administrado o piensa administrar esta vacuna a sus hijas (tabla 4.9).

Estos datos contrastan con los porcentajes de cobertura publicados por el Servicio de Prevención

y Protección de la Salud de la Consejeŕıa de Sanidad y Poĺıtica Social de la Región de Murcia,

cuyos datos de coberturas de las cohortes del 2001 y 2002 superan el 83 % [159] y se podŕıa

interpretar como el reflejo de una actitud de reticencia a la adquisición de esta vacuna entre

los que han respondido a nuestro cuestionario.

En este sentido, hay que considerar que nuestra encuesta no discrimina el sexo de cada uno

de los hijos de las familias encuestadas, además, existe la posibilidad de que algunas familias

puedan tener sólo hijos varones, o de que sus hijas sean menores de 11 años, por lo que quizás

no hayan considerado la necesidad de administrar esta vacuna todav́ıa. Todo ello podŕıa condi-

cionar que el porcentaje de aceptación recogido en nuestros datos esté infravalorando el grado

de aceptación real de esta vacuna y seŕıan necesarios estudios más espećıficos para determinarlo

con más exactitud.

Estas reflexiones son, en todo caso interesantes ya que desde que empezó a distribuirse la

vacuna del VPH en España en el año 2008 ha ido acompañada de cierta polémica. Aśı, los

primeros años de su aplicación no fueron demasiado exitosos, llegando a bajar las coberturas

hasta el 63 % en algunas regiones como la Comunidad Valenciana, debido, en parte, al impacto

que los medios de comunicación tuvieron al informar sobre algunos presuntos casos de efectos

secundarios que generó ciertas dudas en la población acerca de la seguridad de la vacuna

(revisado en [149]).

En España, un ejemplo de la controversia, que todav́ıa existe con esta vacuna, lo constituye

la campaña promovida por asociaciones como el Centro de Análisis y Programas Sanitarios

(CAPS), que reclama una moratoria para la inclusión de esta vacuna en las vacunaciones sis-

temáticas [160]. En todo caso, se pueden encontrar estas opiniones reticentes a la administración

sistemática de esta vacuna también en el ámbito internacional, aunque tras extensas campañas

de vacunación en muchos páıses, la percepción general que tiene el público sobre la necesidad

de esta vacuna se ha incrementado, como han demostrado varios estudios recientes [161]. Bási-

camente las razones aportadas por estos autores para la reticencia incluyen el hecho de que

algunos gobiernos han adoptado esta medida muy rápidamente, cuando la enfermedad para la

que está indicada es de lenta generación, en otros casos, se critica que la decisión de incluir esta

vacuna de forma sistemática se ha realizado de forma unilateral, sin el consenso y participación

de la sociedad, siendo ésta una medida de intervención que, al tratarse de la prevención del

cáncer y de las infecciones adquiridas mediante contacto sexual, pudiera parecer que requeriŕıa

un planteamiento más global [61].
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En cualquier caso, el coste de las vacunas y las agresivas campañas de mercadotecnia em-

prendidas para promover su utilización han sido argumentos que han esgrimido las voces cŕıticas

para promover la desconfianza. En el caso de nuestra encuesta, no podemos confirmar que exis-

ta esa desconfianza en nuestra población de estudio, pero śı consideramos interesante estudiar

esta posibilidad en la población murciana, ya que śı se ha confirmado en otras regiones cercanas

como la Comunidad Valenciana [149].

En cuanto a las vacunas recomendadas, pero no incluidas en el calendario sistemático, hay

que aclarar que en nuestro cuestionario hemos incluido como recomendadas tanto la vacuna del

Rotavirus como la del Neumococo, aunque en la Región de Murcia esta última se ha incorporado

recientemente al calendario sistemático. Sin embargo, hemos considerado que la gran mayoŕıa

de las familias encuestadas, en el caso de haber administrado a sus hijos esta vacuna, lo han

hecho con anterioridad a esta medida, por lo que la han adquirido de forma independiente,

asumiendo el coste de forma voluntaria.

En todo caso, es destacable la poca aceptación que hemos observado para ambas vacunas,

con porcentajes del 30.26 % (312) y 56.26 %(580) para el Rotavirus y Neumococo respectiva-

mente (tabla 4.8). Sin embargo, en un 25.32 %(261) y 17.94 %(185) de las respuestas, los padres

han afirmado que aceptaŕıan las vacunas del Rotavirus y del Neumococo si éstas estuvieran

incluidas en el calendario vacunal sistemático. Esto indica que, en este proceso de toma de

decisiones el gasto asociado a la administración de estas vacunas constituye un obstáculo para

muchas familias a la hora de aceptarlas. Podemos argumentar que este cambio de opinión no

obedezca sólo a razones económicas, sino que la mayoŕıa de las familias entienden que el hecho

de incluir una vacuna en un calendario sistemático debe ir precedido de análisis más rigurosos

sobre su eficacia y seguridad, lo que en cierta forma simplifica a las familias la decisión de

administrarla a sus hijos. Es de esperar, por tanto, que la reciente inclusión de la vacuna del

Neumococo en febrero del año 2015 mejore sensiblemente la aceptación de esta vacuna en la

Región de Murcia, hasta alcanzar el nivel del resto de las vacunas incluidas en el calendario.

Para tener en cuenta esta variable en nuestro análisis de perfiles, estos datos los hemos inclui-

do como una variable aditiva (esum) que refleja el número total de vacunas que los encuestados

han administrado a sus hijos en el momento de responder la encuesta. Sorprendentemente, las

diferencias presentes entre los tres perfiles definidos por la actitud frente a esta variable no

son significativas. Esto implica que no hemos encontrado un efecto en la población murciana

de las distintas actitudes frente a las vacunas sobre la aceptación de las mismas, ya que, los

padres del grupo 3, a pesar de manifestar dudas o ciertas creencias negativas acerca de las

vacunas aceptan las vacunas incluidas en el calendario sistemático de manera similar a los otros

grupos de padres. Sin embargo, aunque la desconfianza sea minoritaria, merece una vigilancia,

si queremos evitar que la tendencia expansiva de aparición de núcleos de población susceptible

no vacunada, ya detectada en muchos páıses europeos, llegue a nuestra Región.

Antes las dudas y posibles preocupaciones de las familias acerca de la vacunación de sus

hijos, los profesionales sanitarios son los que mejor pueden informar y contrarrestar la ideas
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preconcebidas no cient́ıficas que existen sobre las vacunas. De hecho los profesionales sanitarios

constituyen la fuente informativa en la que más conf́ıan los pacientes europeos. Sin embargo,

cada vez hay más estudios que muestran que también pueden existir actitudes reticentes entre

los trabajadores sanitarios, ya sea cuando consideran las vacunas para śı mismos, sus hijos o

sus pacientes [162].

Entre las personas encuestadas en nuestro trabajo, tan sólo un 21.92 % (226) teńıan una

profesión relacionada con la sanidad, aunque por razones de simplicidad no hemos incluido

preguntas para conocer si su área de trabajo o categoŕıa profesional están relacionadas con las

áreas de pediatŕıa o inmunoloǵıa, que son los principales responsables de informar y aconsejar

sobre vacunas pediátricas.

Cuando se les preguntó por su nivel de conocimientos sobre vacunas, en su mayoŕıa admiten

haber recibido “escasa formación” en este tema y tener un “nivel de conocimientos limitado”

sobre las vacunas, con resultados muy bajos en los ı́tems 26 y 28. Este hecho coincide con

otros estudios en los que se han realizado encuestas a profesionales sanitarios de atención

primaria en Cataluña y Navarra, aunque estos estudios analizaban exclusivamente las actitudes

y conocimientos de estos profesionales sobre la vacuna antigripal después de la pandemia del

2009 [163], [164]. Al igual que en estos trabajos, en nuestro estudio la aceptación de la vacuna de

la gripe ha sido minoritaria, aunque śı que existe una asociación estad́ısticamente significativa

de la aceptación de esta vacuna entre los profesionales sanitarios (tabla E.28), probablemente

por constituir éste uno de los grupos de riesgo a los que se recomienda la vacuna y tiene mayor

acceso a las campañas de vacunación. En este sentido, diversos estudios han reflejado que el

deterioro de la percepción sobre las vacunas entre los trabajadores sanitarios, sobre todo desde

el año 2009, ha sido menos evidente en España que en otros páıses europeos como Francia o el

Reino Unido [44].

Por otro lado, no hemos encontrado asociación significativa entre tener una profesión sani-

taria y pertenencia a algún grupo de nuestro análisis de perfiles, lo que se puede traducir en que

no presentan tendencia a acumularse en ninguno de los grupos definidos. Sin embargo, cuando

analizamos las opiniones del personal sanitario según los cuartiles del indicador de nivel de

estudios, es interesante resaltar cómo existen diferencias significativas entre los que se encuen-

tran en el primer y tercer cuartil con respecto a cómo valoran la “necesidad de un calendario

vacunal único en todo el territorio nacional”, con valores significativamente más elevados entre

los profesionales sanitarios que tienen estudios universitarios (tabla 4.19).

El calendario vacunal sistemático único para todo el territorio español fue anunciado por par-

te del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) en el año 2013 y pretend́ıa

armonizar los calendarios autonómicos (hasta 20 calendarios vacunales distintos). A pesar de

ser un sistema que, a priori, era considerado como necesario por una amplia mayoŕıa de las

sociedades cient́ıficas, no ha estado exento de polémica. La Asociación Española de Pediatŕıa

lo ha calificado como insuficiente y en cierto modo “retrógrado” [55], [56]. Uno de los aspectos

fundamentales criticados ha sido la controvertida retirada de la venta libre en farmacias de la
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vacuna frente a la varicela y el mantenimiento de su administración a los 12 años [57]. Pero

además, su implantación ha generado cŕıticas por parte de sociedades cient́ıficas y de pacientes,

sobre todo por lo que se ha considerado como una opaca estrategia de comunicación, por parte

del Ministerio, hacia la población general y los profesionales [59].

Concretamente, la Asociación Española de Pediatŕıa, por medio de su Comité Asesor de

Vacunas, ha manifestado no estar de acuerdo con este calendario, principalmente porque no

se aconseja la administración del preparado de baja carga antigénica de difteria y tosferina en

adolescentes; mantiene la vacuna frente a la varicela en adolescentes sin contemplar la posibi-

lidad de implantarla en niños pequeños; no rebaja la edad de aplicación de la vacuna frente al

VPH a los 11 años y no plantea la incorporación de la vacuna frente al neumococo en niños

pequeños (más información puede descargarse desde la página de la Asociación Española de

Pediatŕıa [58]).

A d́ıa de hoy, los calendarios de vacunación de las diferentes comunidades autónomas se sus-

tentan en el propuesto por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS),

aunque presentan diferencias entre śı, ya sea en relación con las franjas de edades en que se ad-

ministran determinadas dosis, fruto de las estrategias de vacunación espećıficas en cada ciudad

o comunidad autónoma y sobre todo, en la aplicación de determinadas vacunas no incluidas en

este calendario de vacunación, por lo que persiste la desarmonización de calendarios, debido en

gran parte, a razones poĺıticas y no cient́ıficas, encontrándose las máximas coincidencias en las

comunidades donde el partido de gobierno autonómico es el mismo que el del gobierno español

[165].

En la Región de Murcia, el calendario vacunal sistemático presenta diferencias mı́nimas con

respecto al recomendado por el CISNS, excepto que la vacuna del VPH se ha adelantado a los

11 años y se ha incorporado la vacuna antineumocócica conjugada en tres dosis a todos los

nacidos a partir del 1 de enero de 2015 [166].

Otro de los factores definidos por la OMS como determinantes de la actitud de las fami-

lias sobre vacunas pediátricas es la confianza que éstas depositan en los servicios de salud,

autoridades sanitarias e industria farmacéutica. Aśı en la última parte de nuestra encuesta se

consultaba a las familias en qué grado conf́ıan en la información sobre vacunas procedente de

ambas fuentes en dos preguntas distintas. Según los datos obtenidos, se puede observar una

diferencia significativa en la confianza que genera la información proporcionada por las autori-

dades sanitarias, 7.17(2.43), frente a la procedente de la industria farmacéutica, 5.81(2.60) en

la población general. Este resultado confirma los datos recogidos por Yaqub y colaboradores

en una revisión sistemática de datos sobre actitudes hacia las vacunas publicados entre 2009 y

2012 procedentes de 15 páıses europeos, donde, en su clasificación sobre las motivaciones para

vacunar, dentro de las más citadas están las de seguir las recomendaciones de las autoridades

sanitarias en esta materia [44]. Además, desde la pandemia de gripe del año 2009, se ha regis-

trado en España un ligero descenso en la confianza depositada en medios de comunicación y

campañas vacunales procedentes de otras fuentes de información, aunque este descenso ha sido
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más limitado que el registrado en otros páıses como Francia, Reino Unido o Alemania donde

son más escépticos sobre las motivaciones económicas de las compañ́ıas farmacéuticas y las

campañas gubernamentales de inmunización [44].

Sin embargo, un estudio holandés describe que el 83 % de los padres que no vacunan a sus

hijos creen que “el Gobierno está influenciado fuertemente por los productores de vacunas”,

incluso, un 56 % de los consultados coincidieron en opinar que “no créıan que una vacuna

fuese retirada, a pesar de haberse comprobado la existencia de efectos secundarios graves”

(revisado en [44]). Esta desconfianza en las instituciones hace muy dif́ıcil cualquier trabajo

intervencionista en estos grupos contrarios a la vacunación, por lo que el trabajo debe estar

centrado en las familias cuya opinión no es tan impermeable y puede cambiar después de

disponer de información fiable y contrastada.

Es interesante destacar que no se hayan encontrado diferencias significativas entre la po-

blación general y los profesionales sanitarios en estas opiniones de confianza en las autoridades

sanitarias (tabla 4.17). En la bibliograf́ıa existen muy pocos datos sobre las actitudes de los

trabajadores sanitarios en cuanto a sus decisiones “como padres”, ya que casi todas los estu-

dios sobre esta población están destinados a observar sus actitudes como “profesionales” hacia

programas de inmunización más espećıficos, como las campañas antigripales, centrándose, en

muchos casos, en un problema de aceptación de las mismas y cómo ello puede influir en su

trabajo de “divulgadores” de los beneficios de las vacunas [162].

En España, un estudio del año 2013 entre los trabajadores sanitarios de 7 comunidades

autónomas, determinó que los conocimientos espećıficos acerca de las caracteŕısticas de la va-

cuna antigripal no constitúıan un factor determinante para la aceptación de esta vacuna, aunque

resulta muy interesante destacar que existe una asociación entre estar vacunado y recomendar

la vacuna a mujeres embarazadas y otros grupos de riesgo en su puesto de trabajo, lo que con-

firma que pediatras y enfermeros pediátricos son un sector fundamental en la sensibilización

de la población sobre la importancia de los planes de vacunación [78], y que la aplicación de

poĺıticas de intervención destinadas a incrementar la aceptación de las vacunas en este sector

poblacional puede tener un efecto multiplicador inmediato [163].

En otros páıses europeos se han registrado bajos niveles de aceptación de la vacuna an-

tigripal y la de la tosferina entre trabajadores sanitarios, como en Suiza, siendo una de las

principales razones para ese rechazo el miedo a los efectos secundarios [167]. Incluso, un estudio

realizado recientemente en Francia ha detectado que un alto porcentaje de médicos de familia

manifiestan una clara desconfianza en los criterios de las autoridades sanitarias o los intereses

de la industria farmacéutica en el diseño de los planes vacunales, lo cual puede repercutir en el

tipo de información que dan a sus pacientes en temas de vacunación [168].

Sin embargo, nuestros datos no concuerdan con esta situación, ya que, de hecho, la acep-

tación de la vacuna de la gripe ha sido significativamente más elevada entre los profesionales

sanitarios. Pero el hecho de que no existan diferencias en los perfiles de actitudes entre los

trabajadores sanitarios y la población general y como en las encuestas se refleja que existe la
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necesidad de formación espećıfica sobre vacunas, podemos deducir que la implementación de

medidas de intervención para mejorar el conocimiento sobre vacunas entre los trabajadores de

la salud puede reportar claros beneficios, considerando que los pediatras y enfermeros pediátri-

cos juegan un papel primordial como primera fuente de información para los padres a la hora

de vacunar a sus hijos [81].

En este sentido, el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) ha pu-

blicado en Octubre del 2015 un documento-gúıa de actuación frente a la reticencia hacia a la

vacunación que puedan presentar los trabajadores de la salud (sólo disponible en inglés) [162].

Una de las principales justificaciones para la realización de este documento se basa en la necesi-

dad de realizar intervenciones que puedan prevenir, y en su caso, mitigar las posibles reticencias

que puedan presentar los trabajadores de la salud para poder comunicar a sus pacientes las

ventajas de las inmunizaciones sistemáticas de un modo eficaz.

Con nuestro modelo de análisis hemos definido tres perfiles de actitudes que se diferencian

en factores concretos, fundamentalmente indicadores del grado de confianza en la seguridad de

las vacunas. Se podŕıa realizar un estudio más exhaustivo si en la construcción de las clasifi-

caciones podáramos el dendograma a un nivel más bajo, produciendo aśı un mayor número de

agrupaciones, las cuales presentaŕıan una mayor homogeneidad interna en los grupos, que nos

permitiŕıa definir más matices en las actitudes, aportando más factores discriminantes. Sin em-

bargo, este tipo de resultado complicaŕıa todav́ıa más el análisis de los factores determinantes

de reticencia, por lo que tomando sólo tres grupos, hemos llegado a una decisión de compromiso

entre simplicidad y homogeneidad que nos permite llegar a conclusiones válidas.

Seŕıa interesante, no obstante, a fin de constatar este modelo, ampliar este estudio con un

muestreo más exhaustivo, que no necesariamente signifique un aumento sustancial del número

de encuestas. Nos debeŕıamos centrar en ese caso en los factores aqúı destacados como más

discriminantes y de interés, pudiendo reducir de esta forma la longitud del cuestionario, descar-

tando preguntas que no han aportado variabilidad a los datos. Ello nos permitiŕıa determinar

otros perfiles o subperfiles de estos mismos que diagnostiquen con mayor precisión actitudes

reticentes y de esta forma acercarnos a la construcción de un instrumento más eficaz para

detectar cambios en las actitudes parentales hacia las vacunas.
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Caṕıtulo 6

Conclusiones

1. La decisión de los progenitores de vacunar a sus hijos e hijas está influenciada por la

inclusión de las vacunas en el calendario sistemático, siendo mucho menor la aceptación

de las vacunas recomendadas, pero no subvencionadas.

2. En la población murciana existen tres perfiles parentales que difieren en su actitud frente

a la vacunación pediátrica, con uno de los perfiles caracterizado por manifestar actitudes

de incertidumbre sobre la eficacia y seguridad de las vacunas, lo que puede constituir un

indicador de riesgo de reticencia a la vacunación.

3. Tanto el nivel de estudios como el nivel de conocimiento sobre las vacunas pediátricas

presentan en nuestro modelo una capacidad discriminante limitada a la hora de definir las

actitudes parentales, aunque en los niveles extremos presentan diferencias significativas

entre los perfiles definidos.

4. Uno de los indicadores con mayor poder discriminatorio entre los perfiles es la creencia

de que los medios de comunicación crean alarma excesiva con ciertas enfermedades, como

la gripe, aśı como la creencia en argumentos sobre la peligrosidad de las vacunas, como

que predisponen a padecer alergias, inhiben el sistema inmune, predisponen a padecer

autismo o alteraciones neurológicas, por lo que estas cuestiones no deben faltar al diseñar

herramientas destinadas a diagnosticar actitudes reticentes hacia la vacunación.

5. Las teoŕıas defendidas por los movimientos antivacunas presentan un mayor arraigo entre

la población con estudios básicos y nivel más bajo de conocimientos sobre las vacunas

pediátricas, por lo que trabajos de intervención enfocados a informar a los progenitores

sobre los programas de inmunización pediátrica pueden tener un efecto positivo a la hora

de mejorar actitudes de reticencia.

6. Las familias encuestadas manifiestan una mayor confianza en la información procedente

de las autoridades sanitarias que en la procedente de la industria farmacéutica, lo que

confirma el papel esencial de los trabajadores y trabajadoras sanitarias para transmitir

87
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seguridad y disipar las inquietudes que puedan albergar las familias a la hora de vacunar

a sus hijos e hijas.

7. Entre los profesionales sanitarios encuestados, la aceptación de la vacuna de la gripe es

significativamente mayor que en el resto de progenitores encuestados, aunque sus actitudes

frente a las vacunas pediátricas no difieren de los perfiles definidos en la población general,

lo que indica que, también en esta población, existe un riesgo de actitudes reticentes que

debe ser monitorizado.
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dad Carlos III de Madrid. Difteria y éxitus. Tratamiento informativo en prensa digital

especializada. http://hdl.handle.net/10016/21724, 2015. [Accedido 7-Nov-2015].

[54] J. Calles, N. Perea, y M. de Viarce. Vigilancia epidemiológica en españa del sarampión, la
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Sampelayo Matos, M. Merino Móına, L. Ortigosa del Castillo, et al. Calendario de va-
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Atención Primaria, 17(66):1, 2015.

[61] Carme Batalla Mart́ınez. Sobre la seguridad de la vacuna del virus del papiloma. Atención

Primaria, 43(1):9 – 10, 2011.

[62] I. Riaño, C. Mart́ınez, M. Sánchez, y Comité de Bioética de la Asociación Española de
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[72] Oscar González Valiente. Información y caracterización de los contenidos de las pági-

nas web sobre antivacunación en Internet en lengua castellana y catalana. PhD thesis,

Universitat Oberta de Catalunya, 2011. [Accedido 21-Nov-2015].



BIBLIOGRAFÍA 95
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[111] Rosa del Carmen Rodŕıguez Mart́ın-Doimeadios. Aportaciones al conocimiento del estado

medioambiental de hidrosistemas de interés internacional situados en Castilla-La Mancha.
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[119] Wolfgang Karl Härdle y Léopold Simar. Applied Multivariate Statistical Analysis. Sprin-

ger Texts in Statistics, 2012.

[120] S.E. Clausen. Applied Correspondence Analysis. An introduction. SAGE Publications,

Inc, 1998.

[121] Ludovic Lebart. Correspondence analysis. En Data Science, Classification, and Related

Methods: Proceedings of the Fifth Conference of the International Federation of Classifica-

tion Societies (IFCS-96), Kobe, Japan, March 27–30, 1996, páginas 423. Springer Science
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[146] Patrick Peretti-Watel, Heidi J Larson, Jeremy K Ward, William S Schulz, y Pierre Verger.

Vaccine Hesitancy: Clarifying a Theoretical Framework for an Ambiguous Notion. PLoS

Currents, 7:ecurrents.outbreaks.6844c80ff9f5b273f34c91f71b7fc289, Febrero 2015.
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                                                A rellenar por el Encuestador: Lugar:                                                                  

                                                Fecha :                                                   Número:                                                  

Estudio de conocimientos y actitudes sobre vacunación pediátrica en
la región de Murcia

El  presente  cuestionario  forma  parte  de  un  estudio  del  Departamento  de  Ciencias  Sociosanitarias  de  la

Universidad de Murcia, que tiene los siguientes objetivos: 

1. Establecer  el  grado  de  conocimiento  que  tienen  los  padres  y  madres  sobre  las  vacunas

pediátricas que se administran a niños menores de 14 años en la Región de Murcia.

2. Conocer la actitud de los padres y madres frente a estos protocolos de inmunización colectiva.

Para ello pedimos su colaboración, contestando de forma sincera a las siguientes preguntas. 

Este cuestionario es anónimo,  y no le llevará más de 3 minutos cumplimentarla. 

Para cualquier consulta o aclaración con respecto al mismo puede consultarnos en las siguientes direcciones

de correo electrónico: m  d  perez@um.es, laurario@um.es y amaurandi@um.es 

Muchas gracias por su colaboración.

Dpto. Ciencias Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.



Bloque I. Variables socio-demográficas: 

1. ¿Quién está contestando esta encuesta? :      □   Madre     □   Padre         □  Otros 

2. Año de nacimiento de la madre:   3. Año de nacimiento del padre:

4. Años de nacimientos de los hijos:  _______; _______; _______; _______; _______;  _______; 

5. Nivel de estudios de la madre:      ○  Sin estudios     ○  Primaria completa o FP1     ○  Estudios Medios (Bachiller, FP2)     ○  Universitarios 

6. Profesión (de la madre): 

7. Nivel de estudios del padre:        ○  Sin estudios     ○  Primaria completa o FP1     ○  Estudios Medios (Bachiller, FP2)    ○  Universitarios 

8. Profesión (del padre):

Bloque II. Conocimiento:
9. ¿Sabe usted a qué edad se administra la primera vacuna?:                                        ○  0-2 meses  ○  3-6 meses ○  6-1 año  ○ No Sabe/No Contesta (NS/NC)

10. En su opinión, en general, las enfermedades prevenidas por vacunas son:                              ○  1 (Leves)  ○ 2   ○ 3  ○ 4    ○ 5  (Muy graves)

11. En su opinión, en general, las enfermedades prevenidas por vacunas aparecen de forma:      ○  1 (Poco frecuente)  ○ 2   ○ 3  ○ 4   ○ 5  (Muy frecuente)

12. En su opinión, ¿existe algún riesgo en vacunar a un niño/a en los meses de  verano?:           ○  No   ○ Sí  

13. En su opinión, ¿existe algún riesgo en vacunar a un niño/a con un resfriado?:                       ○  No   ○ Sí  

14. En su opinión, ¿existe algún riesgo en vacunar a un niño/a  con fiebre mayor de 38ºC?:       ○  No   ○ Sí  

15. ¿Conoce qué consecuencias tiene padecer la rubeola en una mujer embarazada?:               ○  1 (Ninguna/es benigna)  ○ 2   ○ 3  ○ 4   ○ 5  (Muy graves)

16. ¿Conoce qué consecuencias tiene padecer la rubeola para un el feto en desarrollo?              ○  1 (Ninguna/es benigna)  ○ 2   ○ 3  ○ 4   ○ 5  (Muy graves)

17. Considera que, en relación a la información de que dispone sobre las vacunas de sus hijos e hijas, usted se encuentra: 

○ 1(Muy desinformado) ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9  ○ 10 (Muy informado)    

Bloque III. Actitud frente a las vacunas: 
18. ¿Ha administrado (o piensa administrar) a su hijo/a las siguientes vacunas (que se administran gratuitamente, incluidas en el Calendario Vacunal del
Servicio Murciano de Salud)?: 

Hepatitis B :                                    ○ Sí     ○  No     ○ NS-NC

Difteria, Tétanos, Tosferina:           ○ Sí     ○  No     ○ NS-NC

Polio inyectable (poliomielitis):          ○ Sí     ○  No     ○ NS-NC

Haemophilus influenzae (meningitis, neumonía): ○ Sí    ○  No   ○ NS-NC

Meningococo C (meningitis, sepsis) :                  ○ Sí    ○  No   ○ NS-NC

Triple vírica (sarampión,paperas y rubeola):          ○ Sí     ○  No   ○ NS-NC

Papilomavirus (cáncer de cuello de útero):           ○ Sí    ○  No   ○ NS-NC

19. ¿Ha administrado (o piensa administrar)  a su hijo/a las siguientes vacunas (recomendadas pero no subvencionadas)?: 

• Rotavirus (gastroenteritis) :                                   ○ Sí    ○  No, pero sí lo haría si fuera gratuita,   ○  No   ○ NS-NC

• Neumococo* (Prevenar (R))  (neumonía, sepsis):       ○ Sí    ○  No, pero sí lo haría si fuera gratuita,   ○  No   ○ NS-NC

20. ¿En qué grado piensa usted que las vacunas, en general, son eficaces para proteger contra una enfermedad?:  

 ○ 1(Muy ineficaces) ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9  ○ 10 (Muy eficaces)    

21. Cuando acude a vacunar a su hijo se siente:  

○ 1(Muy tranquilo, sin miedo) ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9  ○ 10 (Muy nervioso, con miedo)   ○ No he vacunado aún a mis hijos    ○ No los voy a vacunar

22. ¿Se ha vacunado usted alguna vez de la gripe estacional?:      ○  Sí          ○  No 

* Recientemente incluida en el calendario vacunal del SMS

Dpto. Ciencias Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.



                                                A rellenar por el Encuestador: Lugar:                                                                  

                                                Fecha :                                                   Número:                                                  

23. Indique del 1 al 10 su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones.  Donde 1=“totalmente en desacuerdo” y 10=“totalmente de acuerdo”

• Las vacunas son necesarias.                                                                                                  ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9   ○ 10

• Las vacunas son inocuas.                                                                                                      ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9   ○ 10

• Las vacunas  producen reacciones adversas como fiebre.                                                    ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9   ○ 10

• Las vacunas predisponen a padecer alergias.                                                                        ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9   ○ 10

• Las vacunas  predisponen a padecer la misma enfermedad contra la que se vacuna.           ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9   ○ 10

• Las vacunas  predisponen a padecer autismo o alteraciones neurológicas.                          ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9   ○ 10

• Las vacunas inhiben el sistema inmune del niño.                                                                 ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9   ○ 10

• Las vacunas pueden producir reacciones graves/mortales.                                                   ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9   ○ 10

• Pasar la varicela por infección natural es mejor que vacunarse.                                           ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9   ○ 10

• Todavía no se conocen suficientemente los riesgos de la vacuna del papiloma humano.    ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9    ○ 10

• Los medios de comunicación crean alarma excesiva con ciertas enfermedades (Gripe).    ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9    ○ 10

• Las vacunas deberían ser obligatorias para todos los niños residentes en España.              ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9    ○ 10

24. ¿Confía usted en  la información sobre vacunas que ofrece la Industria Farmacéutica?:

○ 1(siempre es tendenciosa) ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9  ○ 10 (siempre es fiable)

25. ¿Confía usted en la información sobre vacunas que ofrecen las Autoridades Sanitarias?:  

○ 1(siempre es tendenciosa) ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8    ○ 9  ○ 10 (siempre es fiable)

26. Aquí puede usted aportar algún comentario que considere oportuno al presente estudio:    (texto libre)

Solo si es usted un profesional sanitario:

 Indique del 1 al 10 su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones.  Donde 1=“totalmente en desacuerdo” y 10=“totalmente de acuerdo”

26. Durante mis estudios la formación que he recibido sobre vacunas es adecuada.                              ○ 1   ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8  ○ 9  ○ 10

27. Considero necesario  informarme mejor sobre determinados aspectos  de las vacunas.                   ○ 1   ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8  ○ 9  ○ 10

28. Conozco el trabajo del Comité Asesor de Vacunas de la  Asociación Española de Pediatría.          ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8   ○ 9  ○ 10

29. Considero que es necesario aplicar un  Calendario Vacunal Único  en todo el territorio nacional.  ○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4   ○ 5   ○ 6   ○ 7   ○ 8   ○ 9  ○ 10

Muchas Gracias por su colaboración.
Para cualquier información sobre la presente investigación puede escribir a: amaurandi@um.es

Dpto. Ciencias Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.
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                                                                A rellenar por el Encuestador:                            Fecha:                                                    
                                                                 Lugar :                                                                 Número:                                       

Guía para la validación por juicio de expertos
Encuesta sobre la confianza y conocimientos sobre vacunas. Estudio en la Región de Murcia

Esta guía, que sigue los trabajos de García y Cubero (2011)1 y Sánchez, Serrano y Alfageme (2011)2, se 
le proporciona para ayudarle a aportar las consideraciones necesarias para mejorar el cuestionario que se le 
adjunta.

Para realizar la validación del instrumento tendrá que leer cuidadosamente cada enunciado y sus 
correspondientes alternativas de respuesta,  debiendo elegir una de acuerdo a su criterio personal y profesional. 
Por otra parte, se le agradece cualquier sugerencia relativa a redacción, contenido, pertinencia, congruencia u 
otro aspecto que considere relevante para mejorar el mismo. 

1 García-López, E. y Cabero, J. (2011). Diseño y validación de un cuestionario dirigido a describir la evaluación en procesos de educación a 
distancia. Edutec-e. Revista electrónica de Tecnología Educativa, 35 [versión digital]. Recuperado de:  
http://edutec.rediris.es/Revelec2/Revelec35/pdf/Edutec-e_n35_Garcia_Cabero.pdf 

2 Sánchez-Rodríguez, P. A., Serrano, F. J. y Alfageme, M. B. (2011). Evaluación inter-jueces para el proceso de validación de un cuestionario para
la investigación. En La evaluación en la didáctica de las ciencias sociales. Pósteres (pp. 93-102). Murcia: AUPDCS.

Dpto. Ciencias Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia. Junio 2014



ESCALA DE VALORACIÓN

Por favor, tache con una X el valor seleccionado: (1) Poco; (2) Regular; (3) Bastante o (4) Mucho.

I. Presentación del cuestionario 

1. La finalidad del estudio está suficientemente explicada 1 2 3 4

2. Los autores de la investigación están identificados 1 2 3 4

3. Se justifica la relevancia de la investigación 1 2 3 4

4. Se solicita la colaboración al destinatario del cuestionario 1 2 3 4

5. El destinatario es motivado a colaborar 1 2 3 4

6. Se agradece la colaboración del encuestado 1 2 3 4

7. Se aseguran anonimato y confidencialidad 1 2 3 4

8. Se adecúa a los destinatarios del cuestionario 1 2 3 4

9. La longitud del texto es adecuada 1 2 3 4

10. Claridad en el planteamiento general del texto de presentación 1 2 3 4

Modificaciones que se deben realizar en la carta de presentación: 

Por favor, tache con una X el valor seleccionado: (1) Poco; (2) Regular; (3) Bastante o (4) Mucho.

II. Instrucciones para responder el cuestionario 

11. Presentan claridad. Redacción comprensiva, sin ambigüedades 1 2 3 4

12. Las instrucciones son concisas 1 2 3 4

13. Se pide al encuestado que sea sincero en sus respuestas 1 2 3 4

14. Se pide al encuestado que pida ayuda si surgen dudas 1 2 3 4

Por favor, tache con una X el valor seleccionado: (1) Poco; (2) Regular; (3) Bastante o (4) Mucho.

III. Estructura y diseño general del cuestionario 

15. El nombre del cuestionario es adecuado a la investigación 1 2 3 4

16. El cuestionario presenta coherencia interna 1 2 3 4

17. Las preguntas planteadas son adecuadas a la finalidad del estudio 1 2 3 4

18. El cuestionario es adecuado para las características de sus destinatarios 1 2 3 4

19. El número de preguntas planteadas no es excesivo 1 2 3 4

20. Las preguntas siguen una secuencia en un orden lógico 1 2 3 4

21. Las preguntas son claras y sencillas para su respuesta 1 2 3 4

22. Las opciones de respuesta se adecúan a las preguntas 1 2 3 4

Puede marcar en negrita la opción o borrar los números que no sean la selección.

Dpto. Ciencias Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia. Mayo 2014



                                                                A rellenar por el Encuestador:                            Fecha:                                                    
                                                                 Lugar :                                                                 Número:                                       

Por favor, valore cada pregunta del cuestionario teniendo en cuenta la adecuación del vocabulario / lenguaje utilizado en ellas. 
Marque el valor seleccionado: (1) Opino que el ítem no es adecuado y debe eliminarse, (2) Creo que debe mejorarse la redacción de este ítem;  (3) Pienso que este ítem
es ambiguo o confuso ; (4) Considero que este ítem es correcto.
Añada lo que estime oportuno en los comentarios, como posibles mejoras en la redacción o la adecuación de las alternativas de
respuesta.

IV. Valoración de las preguntas

Adecuación del
vocabulario

Pregunta
(item)

Adecuación alternativas
de respuesta

Comentarios

1 2 3 4 1 1 2 3 4

1 2 3 4 2 1 2 3 4

1 2 3 4 3 1 2 3 4

1 2 3 4 4 1 2 3 4

1 2 3 4 5 1 2 3 4

1 2 3 4 6 1 2 3 4

1 2 3 4 7 1 2 3 4

1 2 3 4 8 1 2 3 4

1 2 3 4 9 1 2 3 4

1 2 3 4 10 1 2 3 4

1 2 3 4 11 1 2 3 4

1 2 3 4 12 1 2 3 4

1 2 3 4 13 1 2 3 4

1 2 3 4 14 1 2 3 4

1 2 3 4 15 1 2 3 4

1 2 3 4 16 1 2 3 4

1 2 3 4 17 1 2 3 4

1 2 3 4 18 1 2 3 4

1 2 3 4 19 1 2 3 4

1 2 3 4 20 1 2 3 4

1 2 3 4 21 1 2 3 4

1 2 3 4 22 1 2 3 4

1 2 3 4 23 1 2 3 4

1 2 3 4 24 1 2 3 4

1 2 3 4 25 1 2 3 4

1 2 3 4 26 1 2 3 4

1 2 3 4 27 1 2 3 4

1 2 3 4 28 1 2 3 4

1 2 3 4 29 1 2 3 4

1 2 3 4 30 1 2 3 4

1 2 3 4 31 1 2 3 4

1 2 3 4 32 1 2 3 4

Muchas Gracias por su colaboración.
Para cualquier información sobre la presente investigación puede escribir a: amaurandi@um.es

Dpto. Ciencias Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia. Junio 2014



Apéndice C

Codificación del cuestionario

En este apartado enumeramos los ı́tems del cuestionario y como han sido codificados para

el procesado y análisis estad́ıstico de los datos. Señalamos el tipo de variable que es cada ı́tem

distinguiendo entre varios tipos:

F : Son variables categóricas, que en R tratamos como factores. En ocasiones pueden ser

también ordinales, por ejemplo, las de tipo Likert. En otras ocasiones no serán ordinales,

en este caso algunos textos las denominan variables nominales. En ambos casos, en niveles,

indicaremos qué número de categoŕıas tiene con la palabra CAT seguida de un número.

N : Variables ordinales, que toman un valor que es un número natural.

T : Variables tipo texto libre.
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112 APÉNDICE C. CODIFICACIÓN DEL CUESTIONARIO

Tabla C.1: Variables del bloque I: Variables socio-demográficas.

Variable Tipo Niveles Ítem, etiqueta en el cuestionario

sde01 F CAT 3 1. ¿Quién contesta la encuesta?

sde02 N N 2. Edad de la madre

sde03 N N 3. Edad del padre

sde04 N N 4. Años de nacimientos de los hijos: 1

sde05 N N 4. Años de nacimientos de los hijos: 2

sde06 N N 4. Años de nacimientos de los hijos: 3

sde07 N N 4. Años de nacimientos de los hijos: 3

sde08 N N 4. Años de nacimientos de los hijos: 4

sde09 N N 4. Años de nacimientos de los hijos: 5

sde10 N N 4. Años de nacimientos de los hijos: 6

sde11 F Likert 5 5. Nivel de estudios de la madre:

sde12 T Texto libre 6. Profesión (de la madre):

sde13 F Likert 5 7. Nivel de estudios del padre:

sde14 T Texto libre 8. Profesión (del padre):
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Tabla C.2: Variables del bloque II: Conocimiento.

Variable Tipo Niveles Ítem, etiqueta en el cuestionario

con01 F CAT 3,

0:NS/NC

9. ¿Sabe usted a qué edad se administra la primera

vacuna?:

con02 N Likert 5a 10. En su opinión, en general, las enfermedades

prevenidas por v. son:

con03 N Likert 5b 11. En su opinión, en general, las enfermedades

prevenidas por v. aparecen de forma:

con04 F śı/no 12. En su opinión, ¿existe algún riesgo en vacunar

a un niño/a en los meses de verano?:

con05 F śı/no 13. En su opinión, ¿existe algún riego en vacunar

a un niño/a con un resfriado?:

con06 F śı/no 14. En su opinión, ¿existe algún riego en vacunar

a un niño/a con fiebre mayor de 38oC?:

con07 N Likert 5c 15. ¿Conoce qué consecuencias tiene padecer la ru-

beola en una mujer embarazada?:

con08 N Likert 5c 16. ¿Conoce qué consecuencias tiene padecer la ru-

beola para un el feto en desarrollo?:

con09 N Likert 10d 17. Considera que, en relación a la información de

que dispone sobre las vacunas de sus hijos e hijas,

usted se encuentra:

a Dónde 1 es Leves y 5 Muy graves.
b Dónde 1 es Poco frecuente y 5 Muy frecuente.
c Dónde 1 es Ninguna/es benigna y 5 Muy graves.
d Dónde 1 es Muy desinformado y 10 Muy informado.
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Tabla C.3: Variables del bloque III: Actitud frente a las vacunas.

Variable Tipo Niveles Ítem, etiqueta en el cuestionario

act01 F śı/no/NS-NC(99) Hepatitis B :
act02 F śı/no/NS-NC(99) Difteria, Tétanos, Tosferina:
act03 F śı/no/NS-NC(99) Polio inyectable (poliomielitis) :
act04 F śı/no/NS-NC(99) Haemophilus influenzae (meningitis, neumońıa) :
act05 F śı/no/NS-NC(99) Meningococo C (meningitis, sepsis) :
act06 F śı/no/NS-NC(99) Triple v́ırica (sarampión, paperas y rubeola):
act07 F śı/no/NS-NC(99) Papilomavirus (Cáncer de cuello de útero):
act08 F śı/no/No-

pero/NS-NC(99)
Rotavirus (gastroenteritis) :

act09 F śı/no/No-
pero/NS-NC(99)

Neumococo (Prevenar (R)) (neumońıa, sepsis) :

act10 N Likert 10a 20. ¿En qué grado piensa usted que las vacunas, en
general, son eficaces para proteger contra una enfer-
medad?

act11 N Likert 10b ,
55=no aún,
99=No, no los
voy a vacunar

21. Cuando acude a vacunar a su hijo se siente:

act12 F śı/no 22. ¿Se ha vacunado usted alguna vez de la gripe es-
tacional?:

act13 N Likert 10c Las vacunas son necesarias
act14 N Likert 10c Las vacunas son inocuas
act15 N Likert 10c Las vacunas producen reacciones adversas como fiebre
act16 N Likert 10c Las vacunas predisponen a padecer alergias
act17 N Likert 10c Las vacunas predisponen a padecer la misma enferme-

dad contra la que se vacuna
act18 N Likert 10c Las vacunas predisponen a padecer autismo o altera-

ciones neurológicas
act19 N Likert 10c Las vacunas inhiben el sistema inmune del niño
act20 N Likert 10c Las vacunas pueden producir reacciones gra-

ves/mortales
act21 N Likert 10c Pasar la varicela por infección natural es mejor que

vacunarse
act22 N Likert 10c Todav́ıa no se conocen suficientemente los riesgos de

la vacuna del papiloma humano
act23 N Likert 10c Los medios de comunicación crean alarma excesiva con

ciertas enfermedades (Gripe)
act24 N Likert 10c Las vacunas debeŕıan ser obligatorias para todos los

niños residentes en España
act25 N Likert 10d 24. ¿Conf́ıa usted en la información sobre vacunas que

ofrece la Industria Farmacéutica?:
act26 N Likert 10d 25. ¿Conf́ıa usted en la información sobre vacunas que

ofrecen las Autoridades Sanitarias?:
act27 N Texto libre 26. Aqúı puede usted aportar algún comentario que

considere oportuno al presente estudio: (texto libre)

a Dónde 1 es Muy ineficaces y 10 Muy eficaces.
b Dónde 1 es Muy tranquilo, sin miedo y 10 Muy nervioso, con miedo.
c Dónde 1 es Totalmente en desacuerdo y 10 Totalmente de acuerdo.
d Dónde 1 es Siempre es tendenciosa y 10 Siempre es fiable.
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Tabla C.4: Variables del cuestionario solo para personal sanitario.

Variable Tipo Niveles Ítem, etiqueta en el cuestionario

sa01 F śı/no ¿Tiene usted una profesión sanitaria? (relacionada

con la salud)

sa02 N Likert 10a 26. Durante mis estudios la formación que he reci-

bido sobre vacunas es adecuada

sa03 N Likert 10a 27. Considero necesario informarme mejor sobre

determinados aspectos de las vacunas

sa04 N Likert 10a 28. Conozco el trabajo del Comité Asesor de Va-

cunas de la Asociación Española de Pediatŕıa

sa05 N Likert 10a 29. Considero que es necesario aplicar un Calenda-

rio Vacunal Único en todo el territorio nacional

a Dónde 1 es Totalmente en desacuerdo y 10 Totalmente de acuerdo.

Otras variables que han sido creadas a partir de las recogidas en el cuestionario.

Tabla C.5: Variables agregadas.

Variable Tipo Niveles Ítem, etiqueta en el cuestionario

nhijos N N Número de hijos

hmayor N Edad N edad del mayor

hmenor N Edad N edad del menor

antiv F śı/no si contesta que no piensa vacunar

inest N N Nivel de estudios familiar, vaŕıa de 2 a 8

icon N N Índice de conocimiento, vaŕıa e 0 a 1

esum N N(1-10) escala aditiva act10-act09 y act13
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Apéndice D

Preparación de los datos. Funciones ad

hoc. sessioninfo()

D.1. Preparación de los datos para el análisis

Presentamos en este apartado todos los scripts con las sentencias en R, desde la lectura de

los datos crudos, hasta la tabla a la que le aplicamos los análisis de los apéndices E, F, G y H.

Los datos crudos provienen de la herramienta web “Encuestas” de la Universidad de Murcia

[90], las encuestas en soporte de papel también fueron introducidas en un formulario web en la

misma herramienta a fin de digitalizar los datos. El resultado de los scripts es un objeto rda

de R que contiene un dataframe.

D.1.1. Lectura de datos crudos

# leemos csv de encuestas ONLINE

dfonline <- read.table( "./data/ONLINE-84-ii.csv"

, sep = ";"

, header = TRUE)

dfonline <- dfonline[ , -c( 19, 29, 57 )]

names( dfonline ) <- c("periodo", "id", "fecha", "tiempo"

, "sde01", "sde02", "sde03", "sde04", "sde05", "sde06"

, "sde07", "sde08", "sde09", "sde10", "sde11", "sde12"

, "sde13", "sde14", "con01", "con02", "con03", "con04"

, "con05", "con06", "con07", "con08", "con09", "act01"

, "act02", "act03", "act04", "act05", "act06", "act07"

, "act08", "act09", "act10", "act11", "act12", "act13"

, "act14", "act15", "act16", "act17", "act18", "act19"

117
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, "act20", "act21", "act22", "act23", "act24", "act25"

, "act26", "act27", "sa01" , "sa02" , "sa03" , "sa04"

, "sa05")

dfonline$numeroA <- NA

dfonline$numeroB <- NA

dfonline$origenC <- 999

dfonline$OrigenT <- "online"

dfonline$Obser <-NA ; dfonline$Notas <- NA; dfonline$fechaRD <- NA

dfonline<- dfonline[,c(1:4, 60:66, 5:59)] # ordenamos columnas como en form de PAPEL

# leemos csv de encuestas PAPEL --------------------------------------

dfpapel <- read.table("./data/PAPEL-2-964-ii.csv"

, sep = ";"

, header = TRUE)

names( dfpapel ) <- c( "periodo", "id", "fecha", "tiempo"

, "numeroA", "numeroB", "origenC", "OrigenT", "Obser", "Notas"

, "fechaRD", "sde01", "sde02", "sde03", "sde04","sde05"

, "sde06" , "sde07", "sde08", "sde09", "sde10","sde11" , "sde12"

, "sde13", "sde14" , "con01", "con02", "con03", "con04", "con05"

, "con06", "con07" , "con08", "con09", "act01", "act02", "act03"

, "act04", "act05" , "act06", "act07", "act08", "act09", "act10"

, "act11", "act12" , "act13", "act14", "act15", "act16", "act17"

, "act18", "act19" , "act20", "act21", "act22", "act23", "act24"

, "act25", "act26" , "act27", "sa01" , "sa02" , "sa03" , "sa04"

, "sa05")

# merge ------------------------------------------------------------

df <- rbind( dfpapel, dfonline )

df$caseid <- 1:nrow( df )

df <- df[ , c( 67, 1:66 )]

En número de filas es de 1 049.

D.1.2. Anotación del conjunto de datos

# numero de hijos por familia ------------------------------

nhijos <- rowSums ( !is.na( df[ , c( 16:22 )] ), na.rm = FALSE, dims = 1)

df <- data.frame( df, nhijos )

rm( nhijos )

# hijo mayor y menor, edades ------------------------------
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REF <- 2016

fmin <- function( x ) c( min = min(x, na.rm=T) )

df$hmayor <- REF - apply( df[ , c( 16:22 ) ], 1 , fmin )

fmax <- function( x ) c( max = max( x, na.rm=T ) )

df$hmenor <- REF - apply( df[ , c( 16:22 ) ], 1 , fmax )

# edades padre y madre, refencia REF ------------------------------

df$sde02 <- REF - df$sde02

df$sde03 <- REF - df$sde03

# Anotaciones ------------------------------

df$sde01 <- factor(df$sde01, levels = c( 1, 2, 3 )

, labels = c( "Madre", "Padre", "Otros" ) )

df$sde11 <- factor(df$sde11, levels = c( 1, 2, 3, 4 )

, labels=c( "Sin estudios", "Primaria o FP1"

, "Estudios medios", "Universitarios" ))

df$sde13 <- factor(df$sde13, levels = c( 1, 2, 3, 4 )

, labels = c( "Sin estudios" , "Primaria o FP1"

, "Estudios medios", "Universitarios" ))

df$con01 <- factor(df$con01, levels = c( 1, 2, 3, 0 )

, labels=c( "0-2 meses", "3-6 meses", "6m-1a~no"

, "NS/NC"))

df$con04 <- factor(df$con04, levels = c( 0, 1 ), labels = c( "No", "Sı́" ))

df$con05 <- factor(df$con05, levels = c( 0, 1 ), labels = c( "No", "Sı́" ))

df$con06 <- factor(df$con06, levels = c( 0, 1 ), labels = c( "No", "Sı́" ))

df$act01 <- factor(df$act01, levels = c( 0, 1, 99), labels = c("No", "Sı́"

, "NS/NC"))

df$act02 <- factor(df$act02, levels = c( 0, 1, 99), labels = c("No", "Sı́"

, "NS/NC"))

df$act03 <- factor(df$act03, levels = c( 0, 1, 99), labels = c("No", "Sı́"

, "NS/NC"))

df$act04 <- factor(df$act04, levels = c( 0, 1, 99), labels = c("No", "Sı́"

, "NS/NC"))

df$act05 <- factor( df$act05, levels = c( 0, 1, 99), labels = c("No", "Sı́"

, "NS/NC"))

df$act06 <- factor( df$act06, levels = c( 0, 1, 99), labels = c("No", "Sı́"

, "NS/NC"))

df$act07 <- factor( df$act07, levels = c( 0, 1, 99), labels = c("No", "Sı́"

, "NS/NC"))

df$act08 <- factor( df$act08, levels = c( 0, 1, 2, 99)

, labels =c("No", "Sı́", "No, pero sı́ lo harı́a", "NS/NC" ))

df$act09 <- factor( df$act09, levels = c( 0, 1, 2, 99 )

, labels =c("No", "Sı́", "No, pero sı́ lo harı́a" ,"NS/NC" ))
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caseid_antiv <- df[ df$act11 == 99, 1 ]

df$antiv[ df$act11 == 99 ] <- 1

df$antiv[ !df$act11 == 99 ] <- 0

df$antiv <- factor( df$antiv, levels = c( 0, 1 ) , labels = c( "No", "Sı́" ))

df$act11[ df$act11 == 55 ] <- NA

df$act11[ df$act11 == 99 ] <- NA

df$act12 <- factor( df$act12, levels = c( 0, 1 ), labels = c( "No", "Sı́" ))

df$sa01 <- factor( df$sa01 , levels = c( 0, 1 ), labels = c( "No", "Sı́" ))

# Eliminamos las encuestas q tiene campos obligatorios sin rellenar (en act)

# con cuidado de no eliminar los antivacunas

caseid_antiv <- df[ df$antiv == "Sı́", 1 ]

numeroA_antiv <- df[ df$antiv == "Sı́", 6 ]

numeroB_antiv <- df[ df$antiv == "Sı́", 7 ]

id_antiv <- df[ df$antiv == "Sı́", 3 ]

indicessinNAenact <- na.omit( df[ , c( 1, 36:61 )])[ , 1 ]

df <- df[ df$caseid %in% indicessinNAenact, ]

D.1.3. Creación de indicadores

# indicador de nivel de estudios familiar ---------------------

df$inest <- as.numeric( df$sde11 ) + as.numeric( df$sde13 )

# indicador de conocimiento icon -----------------------

dfcon <- na.omit( df[ , 27:34 ])

punt <- 0

df$icon <- NA

for ( j in 1 : nrow( dfcon )){
punt <- 0

if ( as.numeric( dfcon$con01[ j ] ) == 1 ) punt <- punt + 2

if ( dfcon$con02[ j ] == 5 ) punt <- punt + 2

if ( dfcon$con02[ j ] == 4 ) punt <- punt + 0.3

if ( dfcon$con03[ j ] == 1 ) punt <- punt + 1

if ( dfcon$con03[ j ] == 2 ) punt <- punt + 0.3

if ( dfcon$con04[ j ] == "No" ) punt <- punt + 1

if ( dfcon$con05[ j ] == "No" ) punt <- punt + 1
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if ( dfcon$con06[ j ] == "Sı́" ) punt <- punt + 1

if ( dfcon$con07[ j ] <= 3 ) punt <- punt + 1

if ( dfcon$con08[ j ] == 5 ) punt <- punt + 1

df$icon[ j ] <- punt

}
rm( dfcon )

df$esum <- NA

for (j in 1:nrow(df)){ # escala aditiva de dicotómicas

suma <- 0

np1 <- 1

if ( df$act01[ j ] == "Sı́" ){ suma <- suma + np1 }
if ( df$act02[ j ] == "Sı́" ){ suma <- suma + np1 }
if ( df$act03[ j ] == "Sı́" ){ suma <- suma + np1 }
if ( df$act04[ j ] == "Sı́" ){ suma <- suma + np1 }
if ( df$act05[ j ] == "Sı́" ){ suma <- suma + np1 }
if ( df$act06[ j ] == "Sı́" ){ suma <- suma + np1 }
if ( df$act07[ j ] == "Sı́" ){ suma <- suma + np1 }
if ( df$act08[ j ] == "Sı́" ){ suma <- suma + np1

} else if( df$act08[ j ] == "No, pero sı́ lo harı́a")

{ suma <- suma + ( np1/2 ) }
if ( df$act09[ j ] == "Sı́" ){ suma <- suma + np1

} else if( df$act09[ j ] == "No, pero sı́ lo harı́a")

{ suma <- suma + ( np1/2 ) }
if ( df$act12[ j ] == "Sı́" ){ suma <- suma + np1 } # gripe estacional

if ( !sum( is.na( df[ j, c( 36:44 , 47 ) ] ) ) == 0 ) suma <- NA

df$esum[ j ] <- suma

}

# guardamos el dataframe anotado

save(df, file = "df.Rda" )

D.1.4. Aspecto de los datos codificados

## caseid periodo id fecha tiempo numeroA numeroB origenC

## 1 1 Tanda 1. manual 279662 20/03/2015 09:59:39 240 1 1 17

## 3 3 Tanda 1. manual 279729 20/03/2015 11:09:38 169 2 NA 17

## 4 4 Tanda 1. manual 279750 20/03/2015 11:25:15 210 3 NA 17

## 5 5 Tanda 1. manual 279757 20/03/2015 11:29:50 214 4 NA 17

## 6 6 Tanda 1. manual 279762 20/03/2015 11:33:40 169 5 NA 17

## 7 7 Tanda 1. manual 279766 20/03/2015 11:36:41 155 6 NA 17
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## OrigenT Obser Notas fechaRD sde01 sde02 sde03 sde04 sde05 sde06 sde07 sde08

## 1 Adixmur adixmur NA 18/03/2015 Madre 47 47 1999 2002 NA NA NA

## 3 Adixmur NA Madre 40 37 1996 2009 NA NA NA

## 4 Adixmur NA 12/03/2015 Madre 41 41 2004 NA NA NA NA

## 5 Adixmur NA Madre 44 46 2001 2003 NA NA NA

## 6 Adixmur NA Madre 46 NA 2000 2002 NA NA NA

## 7 Adixmur NA Madre 51 46 1999 2003 NA NA NA

## sde09 sde10 sde11 sde12 sde13

## 1 NA NA Primaria o FP1 administrativa Primaria o FP1

## 3 NA NA Primaria o FP1 paro Primaria o FP1

## 4 NA NA Estudios medios funcionaria. pers rvicios Sin estudios

## 5 NA NA Universitarios Maestra infantil Estudios medios

## 6 NA NA Universitarios Farmaceutica Universitarios

## 7 NA NA Estudios medios Aux de Enfermeria Universitarios

## sde14 con01 con02 con03 con04 con05 con06 con07 con08

## 1 mecanico 0-2 meses 3 2 No Sı́ Sı́ 4 4

## 3 maquinista 3-6 meses 2 2 No Sı́ Sı́ 5 5

## 4 conductor maquinaria 3-6 meses 3 1 No Sı́ Sı́ 5 5

## 5 Autonomo. tecnico calefactor 3-6 meses 2 4 No No Sı́ 4 4

## 6 Asesor fiscal 0-2 meses 4 1 No No Sı́ 5 5

## 7 Enfermero 0-2 meses 5 4 No Sı́ Sı́ 5 5

## con09 act01 act02 act03 act04 act05 act06 act07 act08

## 1 5 Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ No

## 3 7 Sı́ Sı́ Sı́ No No Sı́ Sı́ No, pero sı́ lo harı́a

## 4 5 Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ No, pero sı́ lo harı́a

## 5 7 Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ No

## 6 3 Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ No

## 7 4 Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ Sı́ No No

## act09 act10 act11 act12 act13 act14 act15 act16 act17 act18 act19

## 1 No 5 1 No 6 10 5 5 5 10 5

## 3 No, pero sı́ lo harı́a 8 5 No 5 5 4 5 5 3 6

## 4 No, pero sı́ lo harı́a 7 7 No 10 1 10 5 10 5 5

## 5 No 9 1 Sı́ 10 8 5 5 9 1 1

## 6 No 9 1 No 10 8 7 1 1 1 1

## 7 No 9 2 Sı́ 10 1 8 1 1 5 1

## act20 act21 act22 act23 act24 act25 act26 act27 sa01 sa02 sa03 sa04 sa05 nhijos

## 1 5 5 5 4 3 3 6 No NA NA NA NA 2

## 3 3 2 7 3 5 5 8 No NA NA NA NA 2

## 4 8 10 7 10 4 3 7 No NA NA NA NA 1

## 5 3 9 8 9 10 2 9 No NA NA NA NA 2

## 6 5 8 5 9 10 8 9 Sı́ 1 9 1 10 2

## 7 9 5 10 10 5 5 8 Sı́ 1 10 1 10 2

## hmayor hmenor antiv inest icon esum

## 1 17 14 No 4 4.3 7

## 3 20 7 No 4 3.3 6

## 4 12 12 No 4 4.0 8

## 5 15 13 No 7 3.0 8

## 6 16 14 No 8 7.3 7

## 7 17 13 No 7 7.0 7

load("df.Rda")

head(df)
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D.2. Estructura del conjunto de datos

load("df.Rda")

options( width = 84)

str(df)

’data.frame’: 1031 obs. of 74 variables:

$ caseid : int 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 ...

$ periodo: Factor w/ 4 levels "Tanda 1. manual",..: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ...

$ id : int 279662 279729 279750 279757 279762 279766 349800 349801 349971 349972 ...

$ fecha : Factor w/ 1049 levels "01/04/2015 00:57:15",..: 680 681 682 683 684 685 964 965 1 2 ...

$ tiempo : int 240 169 210 214 169 155 337 385 303 201 ...

$ numeroA: int 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ...

$ numeroB: int 1 NA NA NA NA NA NA NA NA NA ...

$ origenC: num 17 17 17 17 17 17 6 6 6 6 ...

$ OrigenT: Factor w/ 20 levels "Adixmur","Alcantarilla",..: 1 1 1 1 1 1 16 16 16 16 ...

$ Obser : Factor w/ 8 levels "","adixmur","Alhama",..: 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ...

$ Notas : logi NA NA NA NA NA NA ...

$ fechaRD: Factor w/ 4 levels ""," ","12/03/2015",..: 4 1 3 1 1 1 1 1 1 1 ...

$ sde01 : Factor w/ 3 levels "Madre","Padre",..: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ...

$ sde02 : num 47 40 41 44 46 51 40 35 33 38 ...

$ sde03 : num 47 37 41 46 NA 46 43 NA 42 45 ...

$ sde04 : int 1999 1996 2004 2001 2000 1999 2001 2002 2001 2001 ...

$ sde05 : int 2002 2009 NA 2003 2002 2003 NA 2011 NA NA ...

$ sde06 : int NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA ...

$ sde07 : int NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA ...

$ sde08 : int NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA ...

$ sde09 : int NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA ...

$ sde10 : int NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA ...

$ sde11 : Factor w/ 4 levels "Sin estudios",..: 2 2 3 4 4 3 3 2 2 3 ...

$ sde12 : Factor w/ 335 levels "","Aam de casa",..: 7 206 154 176 145 42 63 27 93 158 ...

$ sde13 : Factor w/ 4 levels "Sin estudios",..: 2 2 1 3 4 4 1 NA 1 3 ...

$ sde14 : Factor w/ 389 levels "","Abogado","Administración",..: 220 215 85 36 25 136 1 1 13 67 ...

$ con01 : Factor w/ 4 levels "0-2 meses","3-6 meses",..: 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 ...

$ con02 : int 3 2 3 2 4 5 4 1 4 1 ...

$ con03 : int 2 2 1 4 1 4 2 3 4 1 ...

$ con04 : Factor w/ 2 levels "No","Sı́": 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ...

$ con05 : Factor w/ 2 levels "No","Sı́": 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 ...

$ con06 : Factor w/ 2 levels "No","Sı́": 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 ...

$ con07 : int 4 5 5 4 5 5 5 2 3 1 ...

$ con08 : int 4 5 5 4 5 5 5 2 4 1 ...

$ con09 : int 5 7 5 7 3 4 9 10 5 10 ...

$ act01 : Factor w/ 3 levels "No","Sı́","NS/NC": 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 ...

$ act02 : Factor w/ 3 levels "No","Sı́","NS/NC": 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 ...

$ act03 : Factor w/ 3 levels "No","Sı́","NS/NC": 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 ...

$ act04 : Factor w/ 3 levels "No","Sı́","NS/NC": 2 1 2 2 2 2 2 3 2 2 ...

$ act05 : Factor w/ 3 levels "No","Sı́","NS/NC": 2 1 2 2 2 2 2 3 2 2 ...
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$ act06 : Factor w/ 3 levels "No","Sı́","NS/NC": 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 ...

$ act07 : Factor w/ 3 levels "No","Sı́","NS/NC": 2 2 2 2 2 1 2 3 2 2 ...

$ act08 : Factor w/ 4 levels "No","Sı́","No, pero sı́ lo harı́a",..: 1 3 3 1 1 1 3 3 2 2 ...

$ act09 : Factor w/ 4 levels "No","Sı́","No, pero sı́ lo harı́a",..: 1 3 3 1 1 1 3 3 2 2 ...

$ act10 : int 5 8 7 9 9 9 9 10 8 10 ...

$ act11 : int 1 5 7 1 1 2 1 1 2 1 ...

$ act12 : Factor w/ 2 levels "No","Sı́": 1 1 1 2 1 2 1 1 1 2 ...

$ act13 : int 6 5 10 10 10 10 10 10 8 10 ...

$ act14 : int 10 5 1 8 8 1 8 3 5 10 ...

$ act15 : int 5 4 10 5 7 8 9 4 5 9 ...

$ act16 : int 5 5 5 5 1 1 1 5 5 6 ...

$ act17 : int 5 5 10 9 1 1 3 10 2 6 ...

$ act18 : int 10 3 5 1 1 5 1 1 2 6 ...

$ act19 : int 5 6 5 1 1 1 1 1 5 10 ...

$ act20 : int 5 3 8 3 5 9 2 1 1 6 ...

$ act21 : int 5 2 10 9 8 5 2 5 8 4 ...

$ act22 : int 5 7 7 8 5 10 6 5 8 4 ...

$ act23 : int 4 3 10 9 9 10 8 1 8 4 ...

$ act24 : int 3 5 4 10 10 5 10 10 8 8 ...

$ act25 : int 3 5 3 2 8 5 8 5 8 8 ...

$ act26 : int 6 8 7 9 9 8 8 10 8 7 ...

$ act27 : Factor w/ 18 levels "","HAY TEXTO",..: 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 ...

$ sa01 : Factor w/ 2 levels "No","Sı́": 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 ...

$ sa02 : int NA NA NA NA 1 1 NA NA NA NA ...

$ sa03 : int NA NA NA NA 9 10 NA NA NA NA ...

$ sa04 : int NA NA NA NA 1 1 NA NA NA NA ...

$ sa05 : int NA NA NA NA 10 10 NA NA NA NA ...

$ nhijos : num 2 2 1 2 2 2 1 2 1 1 ...

$ hmayor : num 17 20 12 15 16 17 15 14 15 15 ...

$ hmenor : num 14 7 12 13 14 13 14 5 14 14 ...

$ antiv : Factor w/ 2 levels "No","Sı́": 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ...

$ inest : num 4 4 4 7 8 7 4 NA 3 6 ...

$ icon : num 4.3 3.3 4 3 7.3 7 5.6 5 5.3 6 ...

$ esum : num 7 6 8 8 7 7 8 1 9 10 ...
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D.3. Funciones ad hoc empleadas en el análisis

D.3.1. Funciones f.perfiles.medias()y f.perfiles.medianas()

Dado un objeto dataframe: d, con un número de variables, nvars+1, donde la última es

un factor k3, las siguientes funciones crean un gráfico de perfiles (de medias o medianas) con

leyenda opcional.

f.perfiles.medias <- function(d, nvars = 2, ng = 3, las = 1, legpos = NA

, mylab =""){
#legpos=c("topright","top","topleft","bottomright","bottom","bottomleft")

opar <- par( )

par( mar = c( 5, 4, 4, 2 ) + 0.1 , oma = c( 0, 1, 0, 0 ))

d <- na.omit( d )

m <- aggregate(d[,1:nvars], by=list(cluster=d$k3), mean)

matplot( t(m[,2:(2+nvars-1)]), col = 1 : ng , type = "b", lwd = 2

, pch = 20

, ylab = mylab, cex.lab = 0.75

, xlab = " " , axes = F, yaxt = "n", xaxt = "n" )

# matpoints( t(m[,2:(2+nvars-1)]) ,col=1:ng , cex=1)

axis(1 , 1 : nvars, colnames( m )[ 2:(nvars+1) ], las = las

, cex.axis = 0.7 )

axis(2 , at = seq( 0, max( m ), 0.2 ), cex.axis = 0.7 )

if ( !is.na( legpos )) {
legend( legpos, lty = 1:3, c("Cluster 1","Cluster 2","Cluster 3")

, col = 1:3, lwd=2, cex = 0.5)

}
par( opar )

}

f.perfiles.medianas <- function(d, nvars = 2, ng = 3, las =1, legpos =NA

, mylab =""){
d <- na.omit( d )

m <- aggregate( d[ , 1:nvars ], by = list( cluster = d$k3 ), median )

matplot( t(m[ , 2:(2+nvars-1) ], col = 1:ng ,type = "b" , lwd=2

, pch = 20

, ylab = mylab, cex.lab = 0.75

, xlab = "", axes = F, yaxt = "n", xaxt = "n" )

axis(1 , 1:nvars, colnames( m )[ 2:(nvars+1) ], las = las

, cex.axis = 0.7 )

axis(2 , at = seq( 0, max( m ), 0.2 ), cex.axis = 0.7 )
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if ( !is.na( legpos ) ) {
legend( legpos, lty = 1:3, c("Cluster 1","Cluster 2","Cluster 3")

, col = 1:3, lwd=2, cex = 1)

}
}

D.3.2. Función f.ics()

Dado un vector (v) y un factor(g) de la misma longitud (con tres niveles) la siguiente función

crea un gráfico de intervalos de confianza permitiendo que éstos sean de distintos colores.

require( plotrix )

library( "pastecs" )

f.ics <- function ( v, g, myxlab = NA , desfase = 0.07, ncol = NA, mymain = NA ){
if ( is.na( ncol ) ) { mycol <- c( "blue", "blue", "blue")}
else { mycol <- c( "blue", "blue" ,"blue" ); mycol[ ncol ] <- "red" }
if ( ncol == 99 ){ mycol = c( "black", "red", "green" ) }
d <- na.omit( data.frame( v = v, g = g ))

if ( !class(d$g) == "factor" ){ g <- factor( d$g ) }
nng <- length( levels ( g ) )

m <- NULL ; err <- NULL

i <- 1

for ( i in 1: length( levels( g ) ) ) {
tt <- stat.desc( d$v[ g == levels( g )[ i ] ] )

m[ i ] <- tt[ 9 ]

err[ i ] <- tt[ 11 ]

}
plotCI( 1 : nng, m, err

, ylab = "", xlab = myxlab

, col = mycol, lwd = 2

, xaxt = "n", yaxt = "n", tck = -.01 )

title(outer = FALSE, main = mymain, cex.main = 0.7, font.main= 1)

axis( 1, at = c( 1, 2 , 3 ), labels = c( 1, 2 ,3 ), cex.axis = 0.7 )

axis( 2, cex.axis = 0.7 )

text(c( 1:3 ) + c( desfase, desfase , -desfase ) , m

, labels = round( m, 1 ), cex = .7, col = mycol)

}



D.3. FUNCIONES AD HOC EMPLEADAS EN EL ANÁLISIS 127

D.3.3. Función f.tabletolatex()

La función f.tabletolatex() reúne muchas opciones de la función xtable() y print()

del paquete xtable para crear tablas en LATEX directamente desde chunks de RStudio.

library( xtable )

# en el chunk de Rmd poner opción results=’asis’

f.tabletolatex <- function ( t, caption = " "

, digitos = 1

, rnames = FALSE

, NA.str = ""

, myalign = NULL ){
tx <- xtable( t , caption = caption )

bold <- function( x ) { paste( ’{\\textbf{’,x,’}}’, sep =’’) }# tit negrita

if (!is.null(myalign)) {align(tx) <- myalign }
print( tx

, comment = FALSE

, digits = digitos

, include.rownames = rnames

, NA.string = NA.str

, sanitize.colnames.function = bold

, caption.placement = "top" )

}
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D.4. sessionInfo()

Información sobre la versión de R empelada en los análisis, las librerias empleadas, versión

del sistema operativo y opciones locales.

sessionInfo()

R version 3.2.0 (2015-04-16)

Platform: i686-pc-linux-gnu (32-bit)

Running under: Ubuntu 14.04 LTS

locale:

[1] LC_CTYPE=es_ES.UTF-8 LC_NUMERIC=C

[3] LC_TIME=es_ES.UTF-8 LC_COLLATE=es_ES.UTF-8

[5] LC_MONETARY=es_ES.UTF-8 LC_MESSAGES=es_ES.UTF-8

[7] LC_PAPER=es_ES.UTF-8 LC_NAME=C

[9] LC_ADDRESS=C LC_TELEPHONE=C

[11] LC_MEASUREMENT=es_ES.UTF-8 LC_IDENTIFICATION=C

attached base packages:

[1] stats graphics grDevices utils datasets methods base

other attached packages:

[1] randomForest_4.6-12 scatterplot3d_0.3-36 FactoMineR_1.31.3

[4] plotrix_3.5-12 psych_1.5.8 xtable_1.7-4

[7] pastecs_1.3-18 boot_1.3-15 knitr_1.11

loaded via a namespace (and not attached):

[1] Rcpp_0.12.1 cluster_2.0.1 magrittr_1.5 splines_3.2.0

[5] leaps_2.9 MASS_7.3-44 mnormt_1.5-3 lattice_0.20-31

[9] minqa_1.2.4 stringr_1.0.0 car_2.1-0 tools_3.2.0

[13] nnet_7.3-9 parallel_3.2.0 pbkrtest_0.4-2 grid_3.2.0

[17] nlme_3.1-120 mgcv_1.8-6 quantreg_5.19 MatrixModels_0.4-1

[21] htmltools_0.2.6 yaml_2.1.13 lme4_1.1-10 digest_0.6.8

[25] Matrix_1.2-0 nloptr_1.0.4 formatR_1.2.1 evaluate_0.8

[29] rmarkdown_0.8 stringi_0.5-5 flashClust_1.01-2 SparseM_1.7



Apéndice E

Estad́ısticos descriptivos

Tras recoger las encuestas por los dos métodos mencionados en 3.1.1: papel y on-line, fueron

eliminadas un total de 70 encuestas de formato papel por no tener ı́tems de obligada cumpli-

mentación rellenos.

Número de encuestas en papel válidas: 965

Número de encuestas on-line válidas: 84

Número de encuestas válidas en total: 1049

Número de encuestas no válidas (descartadas): 70

Procedemos en este apéndice a realizar un análisis descriptivo de cada bloque de la encuesta.

E.1. Preparación de los datos

Cargamos los datos y las libreŕıas necesarias. Detallamos la codificación de los ı́tems del

cuestionario en variables en el apéndice C y la construcción del objeto dataframe: df, en el

apéndice D: lectura de datos, unión de bases de datos papel y on-line, anotación de las variables

(factores) y cálculo de variables agregadas.

Todas las tablas de descriptivos que se muestran a continuación han sido construidas em-

pleando las funciones que detallamos en en apéndice D.

129
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E.2. Bloque I: Socio-demográficas

E.2.1. Edad y número de hijos

La encuesta fue contestada mayoritariamente por madres, un 80.89 %(834), frente a un

16.78 %(173) de padres. Sólo en 24 ocasiones las contestó otra figura familiar (2.33 %).

Tabla E.1: Quién contesta la encuesta.

Contesta Porcentajes

Madre 80.89 %(834)

Padre 16.78 %(173)

Otros 2.33 %(24)

En cuanto a las edades, resultó ser algo mayor la edad media de los padres, 44.45 (5.97)

años, frente a 42.36(5.70) años de las madres.

Tabla E.2: Edad en años de madres y padres.

Figura Media SD Mediana n

Madre 42.36 5.70 43.00 1003

Padre 44.45 5.97 45.00 959

Se ha calculado la edad del hijo menor del encuestado en el caso de tener más de uno. La

mayoŕıa de los encuestados tiene dos hijos, 55.6 %(573), un 25.9 %(267) tiene solo uno, y tres

hijos tiene un 15.6 %(161), siendo bastante menos frecuente tener más de tres (tabla: E.3).

Tabla E.3: No de hijos por encuestado.

No de hijos Porcentajes

1 25.9 %(267)

2 55.58 %(573)

3 15.62 %(161)

4 1.75 %(18)

5 0.68 %(7)

6 0.39 %(4)

7 0.1 %(1)

Resulta interesante estudiar como variable la edad del hijo o hija menor en la familia, por

ser este un indicador de la proximidad temporal de la familia con la utilización de las vacunas

pediátricas.

La edad media del hijo o hija menor en las familias encuestadas es de 8.86(3.75) años.
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Figura E.1: Comparación entre las edades de las madres y padres.

Tabla E.4: Edad del hijo menor de las familias según no de hijos de la familia.

No de hijos Media SD Mediana n

1 9.65 3.70 10.00 267

2 8.79 3.68 9.00 573

3 8.23 3.78 8.00 161

4 6.56 3.71 6.00 18

5 4.57 2.76 3.00 7

6 9.50 5.20 9.50 4

7 8.00 - 8.00 1

Total 8.86 3.75 9.00 1031

Tabla E.5: No de hijos por familia.

Media SD Mediana n

1.97 0.80 2.00 1031
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E.2.2. Nivel de estudios

En cuanto al nivel de estudios de los encuestados, tanto para padres como para madres,

alrededor del 60 % contaban con estudios medios o universitarios, en ambos casos encontramos

menos de un 4 % de padres o madres sin estudios, siendo algo inferior este porcentaje entre las

madres, 2.88 %(29), que en padres 3.81 %(37)(tabla: E.6).

Tabla E.6: Nivel de estudios de madres y padres.

Sin estudios Primaria o FP1 Estudios medios Universitarios

Madre: 2.88 %(29) 31.78 %(320) 29.1 %(293) 36.25 %(365)

Padre: 3.81 %(37) 37.14 %(361) 28.09 %(273) 30.97 %(301)

Sin estudios Primaria o FP1 Estudios medios Universitarios

Estudios de la madre
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Figura E.2: Estudios de la madre y del padre.

Estudiamos las variables ordinales sde11 y sde13, ı́tem 5, “Nivel de estudios de la madre”,

frente al número de hijos, y , ı́tem 5, “Nivel de estudios del Padre”, frente al número de hijos,

(tablas E.7y E.8). En ambos casos solo es prudente fijarse en el valor medio hasta 3 hijos, ya

que hay muy pocas observaciones con más de 3 hijos. Tanto para madres como para padres no

hay diferencias estad́ısticamente significativas en nivel educativo según el número de hijos.

Tabla E.7: Nivel de estudios de la madre según no de hijos.

No hijos Media SD Mediana n

1 3.02 0.88 3.00 261

2 2.97 0.88 3.00 561

3 2.97 0.93 3.00 155

4 3.17 0.99 4.00 18

5 3.29 1.11 4.00 7

6 2.75 1.26 3.00 4

7 3.00 - 3.00 1
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Tabla E.8: Nivel de estudios del padre según no de hijos.

No hijos Media SD Mediana n

1 2.89 0.92 3.00 244

2 2.81 0.88 3.00 544

3 2.90 0.93 3.00 154

4 3.44 0.78 4.00 18

5 3.29 0.95 4.00 7

6 3.00 0.82 3.00 4

7 3.00 - 3.00 1

Indicador de nivel de estudios de la familia (inest)

Creamos un indicador del nivel de estudios familiar, como resultado de la suma de las dos

variables ordianles de nivel educativo tanto de madre, como de padre (́ıtems 11 y 13, ambos de

de 4 niveles, o Likert 4). De esta forma, este indicador que denominamos inest (indicador de

estudios familiares) puede tomar un valor máximo de 8 y un mı́nimo de 2 (tabla E.9).

Tabla E.9: Indicador estudios familiares: inest.

Min. 1st Qu. Median Media(sd) 3rd Qu. Max. Validos Faltantes

2.0 4.0 6.0 5.9 (1.61) 7.0 8.0 955 76

E.3. Bloque II: Conocimiento

Analizamos las respuestas sobre conocimientos, las cuales se pueden clasificar como correc-

tas o incorrectas basándonos sólo en evidencias cient́ıficas. El ı́tem 17 es una excepción pues

pregunta sobre la opinión de la información de que dispone el encuestado en relación a las

vacunas pediátricas.

E.3.1. Ítem 9: ¿Sabe usted a qué edad se administra la primera

vacuna?

La respuesta correcta es 0-2 meses. Sólo un 58.58 %(604) dieron la respuesta correcta (tabla

E.10).
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Tabla E.10: ¿Sabe usted a qué edad se administra la primera vacuna?.

Respuestas %(frec absoluta)

0-2 meses 58.58 %(604)

3-6 meses 31.72 %(327)

6m-1año 2.33 %(24)

NS/NC 7.37 %(76)

0−2 meses 3−6 meses 6m−1año NS/NC
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9. ¿Sabe usted a qué edad se administra la primera vacuna?:
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Figura E.3: Ítem 9. Edad a la que se administra la primera vacuna, según profesión sanitaria

o no sanitaria (́ıtem sa01)

E.3.2. Ítems 10 y 11: En su opinión, en general, las enfermedades

prevenidas por vacunas

En el ı́tem 10 (En su opinión, en general, las enfermedades prevenidas por v. son:) la

respuesta correcta es 5 Muy Graves, y en el ı́tem 11 (En su opinión, en general, las enfermedades

prevenidas por v. aparecen de forma:), la respuesta correcta es 1 Poco frecuentes. Ambos

ı́tems se midieron con una escala Likert 5, aśı que observamos como la media de los encuestados

que respondieron es 3.50(1.29) lejos del 5 que seŕıa la respuesta correcta. Algo similar ocurre

con el ı́tem 11, donde responden con un 2.60(1.2) de media, siendo la respuesta correcta 1.

(Tabla: E.11)

E.3.3. Ítems 12, 13 y 14: En su opinión, existe algún riesgo en va-

cunar a un niño/a

Estos tres ı́tems se midieron con una variable dicotómica, Sı́/No. Las dos primeras preguntas

teńıan como respuesta correcta No, mientras que para la última la correcta era Sı́.
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Tabla E.11: Ítems 10 y 11. Ambos ı́tems son medidos empleando una escala Likert 5,

dónde 1 es Leves o Poco Frecuentes respectivamente y 5 Muy graves y Muy

frecuentemente.

Media SD Mediana n

10. En su opinión, en general, las enferme-

dades prevenidas por v. son:

3.50 1.29 4.00 1031

11. En su opinión, en general, las enferme-

dades prevenidas por v. aparecen de forma:

2.60 1.32 2.00 1031

12. En su opinión, ¿existe algún riesgo en vacunar a un niño/a en los meses de verano?:

13. En su opinión, ¿existe algún riego en vacunar a un niño/a con un resfriado?:

14. En su opinión, ¿existe algún riego en vacunar a un niño/a con fiebre mayor de 38oC?:

Tabla E.12: Ítems 12, 13 y 14. En su opinión, ¿existe algún riesgo en vacunar a un niño/a

...

Variable No Śı

Ítem 12. en verano 85.74 %(884) 14.26 %(147)

Ítem 13. con resfriado 29.97 %(309) 70.03 %(722)

Ítem 14. con fiebre >38o 4.56 %(47) 95.44 %(984)

Vemos como en general (tabla: E.12) se responde correctamente al ı́tem 14, un 95.44 %(984)

encuestados opinan que no se debe vacunar con fiebre mayor de 38o. Para el ı́tem 12 también

se dio la respuesta correcta en la mayoŕıa de los casos, un 85.74 %(884) de los encuestados

respondieron No. Un porcentaje mayor erró en el ı́tem 13, donde un 70.03 %(722) respond́ıo

Sı́ erroneamente.

E.3.4. Ítems 15 y 16: ¿Conoce qué consecuencias tiene padecer la

rubeola?

15. ¿Conoce qué consecuencias tiene padecer la rubeola en una mujer embarazada?:

16. ¿Conoce qué consecuencias tiene padecer la rubeola para un el feto en desarrollo?:

Ambas preguntas se midieron en una escala Likert 5, donde 1 era Ninguna/es benigna y 5

Muy graves. En el caso del ı́tem 16, sobre el feto, la respuesta correcta es 5: Muy graves, y para

la salud de la madre, ı́tem 15, la respuesta correcta es la 1: Ninguna/es benigna. En ambas

preguntas parece que se responde de igual forma, obteniendo puntuaciones altas, cercanas al 5:

Muy graves, muy parecidas (tabla E.13).
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Tabla E.13: Ítems 15 y 16 conocimiento sobre rubeola. Ambos ı́tems son medidos empleando

una escala Likert 5, dónde 1 es Ninguna/es benigna y 5 Muy graves.

Media SD Mediana n

Ítem15 4.32 1.11 5.00 1031

Ítem16 4.32 1.17 5.00 1031

E.3.5. Ítem 17: Considera que, en relación a la información de que

dispone sobre las vacunas de sus hijos e hijas, usted se en-

cuentra

17. Considera que, en relación a la información de que dispone sobre las vacunas de sus

hijos e hijas, usted se encuentra:

Este último ı́tem del bloque no teńıa una respuesta correcta. Se empleó una escala Likert

10 dónde 1 es “Muy desinformado” y 5 “Muy informado”.

Tabla E.14: Ítem 17: Percepción de la información de que dispone sobre las vacunas de sus

hijos e hijas. Se emplea una escala Likert 10, dónde 1 es Muy desinformado y

5 Muy informado.

Media SD Mediana n

Ítem 17 6.01 2.49 6.00 1031

Podemos observar ligeras variaciones de las respuestas según quien responde la encuesta

aśı los padres se consideran peor informados con una media de 5.5(2.5), y las madres se consi-

deran un poco mejor informadas ya que obtienen un 6.1(2.4). Esta diferencia es estad́ısticamente

significativa (t(200)=3, p=0.005<0.05 ), es decir: “Los padres se consideran peor informados

que las Madres” (tabla E.14).

Tabla E.15: Percepción de la información (́ıtem 17) según quién contesta.

Contesta Media SD Mediana n

Madre 6.11 2.49 6.00 834

Padre 5.52 2.50 6.00 173

Otros 6.12 2.35 5.00 24
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Figura E.4: Ítem 17 según quién contesta la encuesta.

Tabla E.16: Percepción de la información (́ıtem 17) según tipo de trabajo (sa01).

Prof. sanitaria Media SD Mediana n

No 5.92 2.43 6.00 805

Śı 6.32 2.70 7.00 226

E.3.6. Indicador de conocimiento icon

Como hemos señalado los ı́tems del bloque conocimiento, excepto el ı́tem 17, son preguntas

objetivas sobre el conocimiento sobre vacunas pediátricas que se pueden clasificar como co-

rrectas o incorrectas basándonos solo en evidencias cient́ıficas. Nos valemos de este hecho para

construir un indicador de conocimiento sobre vacunas familiar, que denominamos icon y lo

construimos de la siguiente manera (tabla E.17).

De esta forma la puntuación máxima es 10 y la mı́nima 0. Por la forma de construir este

indicador a mayor puntuación mayor conocimiento sobre vacunas.



138 APÉNDICE E. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS

Tabla E.17: Construcción del indicador de conocimiento, icon, según las respuestas en los

ı́tems de conocimiento.

Ítem Puntos por respuesta

9. ¿Sabe usted a qué edad se administra la

primera vacuna?:

2 puntos si responde 1, 0-2 meses

10. En su opinión, en general, las enfermeda-

des prevenidas por v. son:

2 puntos si responde 5 Muy graves

0.3 puntos si responde 4

11. En su opinión, en general, las enfermeda-

des prevenidas por v. aparecen de forma:

1 puntos si responde 1 Poco frecuentes

0.3 puntos si responde 2

12. En su opinión, ¿existe algún riesgo en va-

cunar a un niño/a en los meses de verano?:

1 puntos si responde 0, No

13. En su opinión, ¿existe algún riesgo en va-

cunar a un niño/a con un resfriado?:

1 puntos si responde 0, No

14. En su opinión, ¿existe algún riesgo en va-

cunar a un niño/a con fiebre mayor de 38oC?:

1 puntos si responde 1, Sı́

15. ¿Conoce qué consecuencias tiene padecer

la rubeola en una mujer embarazada?:

1 puntos si responde 1 Ninguna/es benigna,

2 o 3

0 puntos si responde 4 o 5

16. ¿Conoce qué consecuencias tiene padecer

la rubeola para un feto en desarrollo?:

1 puntos si responde 5 Muy graves

Tabla E.18: Índice de conocimiento (0-10)

Media SD Mediana n

icon 5.07 1.71 5.00 1031

La población encuestada puntúa de media con 5.07(1.71) en el indicador icon. Observándose

una diferencia significativa (t(300)=3, p=0.004<0.05 ) entre las medias de los que tienen una

profesión sanitaria, 5.55(1.86), y los que no la tienen: 4.93(1.64) (tabla E.19).

Observamos una diferencia significativa (t(200)=2, p=0.02<0.05 ) de la variable icon según

quien contesta, puntuando más alto las madres con un 5.15(1.68) que los padres con un

4.81(1.79) (tabla E.20).

Se observa un ligero aumento, en términos de medias, de icon, según aumenta el número de

hijos de las familias encuestadas (tabla: E.21). Se han contrastado diferencias de medias hasta

3 hijos y no se ha detectado ningún efecto, más allá no parece prudente emplear contrastes por

lo escaso de observaciones con más de 3 hijos (figura: E.7).

Analizamos la medias de icon (indicador de conocimiento) respecto a inest (indicador de
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Figura E.6: Distribución del indicador de conocimiento,icon, según trabajo sanitario o no

sanitario, según quien contesta y según número de hijos.
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Tabla E.19: Índice de conocimiento, icon, según tipo de trabajo (sa01).

Prof. sanitaria Media SD Mediana n

No 4.93 1.64 5.00 805

Śı 5.55 1.86 5.80 226

Tabla E.20: icon según quien contesta.

Contesta Media SD Mediana n

Madre 5.15 1.68 5.30 834

Padre 4.81 1.79 5.00 173

Otros 3.97 1.71 3.45 24

nivel de estudios familiar) utilizando los cuartiles 1o y 3o de esta última variable para “partir”

la población según inest.

El diagrama de cajas y bigotes, o box-plot, que empleamos para comparar las distribuciones

de las tres submuestras, figura E.8, no nos inclina a pensar que haya un efecto significativo de

inest en icon.
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Figura E.8: Distribución de icon según cuartiles de inest.
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Tabla E.21: icon según no de hijos.

No hijos Media SD Mediana n

1 4.83 1.63 5.00 267

2 5.11 1.70 5.00 573

3 5.18 1.84 5.30 161

4 5.88 1.23 6.15 18

5 6.03 2.12 5.30 7

6 4.65 0.91 5.00 4

7 4.00 - 4.00 1

E.4. Bloque III: Actitud frente a las vacunas

E.4.1. Vacunas administradas

Comenzamos describiendo los ı́tems relativos a vacunas administradas, estos son dos: el

ı́tem 18, que trata sobre las vacunas incluidas en el calendario vacunal del Servicio Murciano

de Salud, y el ı́tem 19, que trata las que son recomendadas pero no incluidas en el calendario

y por lo tanto el interesado debe costearse económicamente la vacuna. Recientemente, febrero

de 2015, se ha incluido la vacuna del neumococo (Prevenar r) en el calendario vacunal del

Servicio Murciano de Salud.

18. ¿Ha administrado (o piensa administrar) a su hijo/a las siguientes vacunas (que se ad-

ministran gratuitamente, incluidas en el Calendario Vacunal del Servicio Murciano de

Salud)?:

Tabla E.22: Ítem 18. Ha administrado las siguientes vacunas...

Vacuna No Śı NS/NC

Hepatitis B 3.78 %(39) 85.94 %(886) 10.28 %(106)

Difteria, Tétanos, Tosferina 2.52 %(26) 91.37 %(942) 6.11 %(63)

Poliomielitis 3.3 %(34) 83.12 %(857) 13.58 %(140)

Haemophilus influenzae 4.27 %(44) 81.67 %(842) 14.06 %(145)

Meningococo C 4.07 %(42) 84.77 %(874) 11.15 %(115)

Triple v́ırica 2.04 %(21) 91.37 %(942) 6.6 %(68)

Papilomavirus 19.01 %(196) 59.65 %(615) 21.34 %(220)

Se puede apreciar (tabla E.22), que todas las vacunas tienen un alto porcentaje en Sı́, excep-

to la vacuna del “Papilomavirus”, la cual muestra un porcentaje de aceptación sensiblemente

inferior, un 59.65 %(615) frente a un 86.37 % de aceptación media en el resto de vacunas. Las

dos vacunas que más aceptación tienen son la de “Difteria, Tétanos, Tosferina” y la “Triple

v́ırica” con un 91.37 %(942).
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Ítem 19. ¿Ha administrado (o piensa administrar) a su hijo/a las siguientes vacunas (reco-

mendadas pero no subvencionadas)?:

Tabla E.23: Ítem 19. Ha administrado las siguientes vacunas ... La vacuna del Neumococo

(Prevenar r) ha sido incluida en febrero de 2015 en el calendario vacunal del

Servicio Murciano de Salud.

Vacuna No Śı No, pero śı lo haŕıa NS/NC

Rotavirus 24.73 %(255) 30.26 %(312) 25.32 %(261) 19.69 %(203)

Neumococo 13.48 %(139) 56.26 %(580) 17.94 %(185) 12.32 %(127)

En la tabla E.23 podemos observar que las dos vacunas no subvencionadas, aunque śı reco-

mendadas, son mucho menos empleadas, incluso sumando los porcentajes de Sı́ y "No, pero

sı́ lo harı́a", alcanzan el 55.58 %(573) y 74.20 %(765) respectivamente, lejos de los porcenta-

jes de las vacunas śı subvencionadas por el Servicio Murciano de Salud.

E.4.2. Ítem 20: En qué grado piensa usted que las vacunas, en

general, son eficaces para proteger contra una enfermedad?

e ı́tem 21: Cuando acude a vacunar a su hijo se siente

20. ¿En qué grado piensa usted que las vacunas, en general, son eficaces para proteger

contra una enfermedad?

21. Cuando acude a vacunar a su hijo se siente:

Ambos ı́tems fueron medidos con una escala Likert 10, donde , en el caso del ı́tem 20,

10 significaba Muy eficaces y 1: Muy ineficaces y para el ı́tem 11, 10 queŕıa decir Muy

nervioso, con miedo y 1: Muy tranquilo, sin miedo. Las medias de estos ı́tems indican

que se tiene, en media, una confianza alta en las vacunas con un 8.01(20.3) sobre 10, y que

no se siente “especialmente” nervioso a la hora de vacunar, con un 3.52(2.85) sobre 10 (tabla:

E.24).

Tabla E.24: Ítem 20 y 21.

Media SD Mediana n

Ítem 20 (grado eficacia) 8.01 2.03 8.00 1031

Ítem 21 (se siente...). 3.52 2.85 2.00 1031

Según quién contesta la encuesta no se aprecian diferencias grandes en medias en cuanto

a el grado de eficacia atribuido a las vacunas (́ıtem 20), tabla E.25. En cuanto a śı se sienten

nerviosos al vacunar, ı́tem 21, las madres se sienten algo más nerviosas, 3.59(2.92), en media,

que los padres 3.11(2.43) aunque la diferencia no es estad́ısticamente significativa. Pero el grupo
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que más nerviosismo manifiesta es el de otros, con un 4.08(2.78), aunque la muestra es muy

escasa en este caso con tan solo 24 encuestas (tabla: E.26).

Tabla E.25: Ítem 20: en qué grado cree que son eficaces, según quien contesta.

Contesta Media SD Mediana n

Madre 8.00 2.05 8.50 834

Padre 8.10 1.94 8.00 173

Otros 7.83 2.32 8.50 24

Tabla E.26: Ítem 21: cuando vacuna se siente..., según quien contesta.

Contesta Media SD Mediana n

Madre 3.59 2.92 2.00 834

Padre 3.11 2.43 2.00 173

Otros 4.08 2.78 3.00 24

2
4

6
8

20. v. eficaces 21. se siente ud

Figura E.9: Comparación de distribuciones de los ı́tems 20 y 21.

E.4.3. Gripe estacional (́ıtem 22)

Respecto a la vacuna de la gripe estacional tan solo un 66.93 %(690) de la población en-

cuestada se ha vacunado alguna vez ( tabla: E.27).

Interesa saber en que grado se han vacunado de esta enfermedad la población sanitaria.

Es curioso observar que un 70.4 %(240) de los que afirman tener una profesión sanitaria dicen

no haberse vacunado nunca de la gripe estacional. Se observa una diferencia estad́ısticamente

significativa entre el porcentaje de vacunados en uno y otro colectivo (χ2(1) = 20, p = 0.00003 <

0.05), de el personal no sanitario se ha vacunado un 29.6 %(101) frente a un 18.10(125) del

personal sanitario (tabla: E.28).
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Tabla E.27: Ítem 22: ¿Se ha vacunado usted alguna vez de la gripe estacional?.

Variable No Śı

Ítem 22 66.93 %(690) 33.07 %(341)

Tabla E.28: Profesión sanitaria versus ha vacunado alguna vez de la gripe estacional.

Profesión sanitaria

No Śı

Vacuna gripe estacional
No 565(81.90 %) 240(70.4 %)

Śı 125(18.10 %) 101(29.6 %)

† χ2(1) = 20, p = 0, 00003 < 0.05

E.4.4. Ítem 23: Grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones

23. Indique del 1 al 10 su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones.

Donde 1=“totalmente en desacuerdo” y 10=“totalmente de acuerdo”

Tabla E.29: Ítem 23. Indique del 1 al 10 su grado de acuerdo.

Pregunta ı́tem 23 (resumida) Media SD Mediana n

23.1. Son necesarias 8.83 1.98 10.00 1031

23.2. Son inocuas 5.77 2.74 6.00 1031

23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 7.12 2.65 8.00 1031

23.4. Predisponen a alergias 3.80 2.63 3.00 1031

23.5. Predisponen a la misma enfermedad 3.89 3.09 3.00 1031

23.6. Predisponen a alteraciones neurológicas 2.78 2.48 1.00 1031

23.7. Inhiben el sistema inmune 3.45 2.67 3.00 1031

23.8. Pueden producir reacciones gra-

ves/mortales

3.91 2.89 3.00 1031

23.9. Pasar la varicela por infección natural es

mejor que vacunarse

5.01 3.40 5.00 1031

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.20 2.78 6.00 1031

23.11. Medios crean alarma excesiva 6.89 2.87 8.00 1031

23.12. Debeŕıan ser obligatorias 8.25 2.74 10.00 1031

Analizamos el perfil de respuesta en los sub-́ıtems del ı́tem 23 mediante los siguientes gráficos

(figuras: E.10, E.11 y E.12), en los que representamos diversas sub-muestras.

Primero, quién contesta la encuesta (figura: E.10), dónde no observamos grandes diferencias

en el patrón de respuesta entre ambos grupos: madres y padres.



146 APÉNDICE E. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS
2

4
6

8
10

8.8

5.8

7.1

3.8 3.9

2.8
3.4

3.9

5

6.2
6.9

8.3

23.1 23.2 23.3 23.4 23.5 23.6 23.7 23.8 23.9 23.10 23.11 23.12

2

4

6

8

10

Todos
Padres
Madres

Figura E.10: Perfiles de medias de los sub-́ıtems 23 según quien contesta

Contrastando los perfiles por sexo no observamos que difieran los patrones de respuesta: El

sexo de quien contesta no parece ser un factor (figura: E.10).

Analizamos también los patrones o perfiles de respuesta según si el encuestado tiene una

profesión sanitaria o no la tiene. Tampoco observamos grandes diferencias en el patrón de

respuesta entre ambos grupos: sanitarios y no sanitarios (figura E.11).
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Figura E.11: Perfiles de medias de los sub-́ıtems 23 según profesión (sanitaria o no sani-

taria)

Tabla E.30: Sub-́ıtems 23 e ı́tem 24 y 25 según quién contesta.

Pregunta ı́tem 23 (resumida) Madre Padre Otros

23.1. Son necesarias 8.86(1.99) 8.75(1.97) 8.54(1.86)

23.2. Son inocuas 5.72(2.79) 5.96(2.57) 5.83(1.93)

23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 7.14(2.66) 7.09(2.66) 6.71(2.44)

23.4. Predisponen a alergias 3.82(2.65) 3.56(2.56) 5.00(2.21)

23.5. Predisponen a la misma enfermedad 3.91(3.11) 3.69(2.98) 4.62(2.95)

23.6. Predisponen a alteraciones neurológicas 2.75(2.48) 2.72(2.42) 3.96(2.68)

23.7. Inhiben el sistema inmune 3.44(2.70) 3.32(2.54) 4.67(2.16)

23.8. Pueden producir reacciones gra-

ves/mortales

3.87(2.85) 3.93(3.06) 5.04(2.71)

23.9. Pasar la varicela por infección natural es

mejor que vacunarse

5.00(3.41) 5.10(3.43) 4.92(2.92)

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.29(2.75) 5.73(2.91) 6.12(2.82)

23.11. Medios crean alarma excesiva 6.87(2.87) 6.99(2.90) 7.00(2.67)

23.12. Debeŕıan ser obligatorias 8.22(2.80) 8.50(2.37) 7.71(2.79)

24. Confianza en la Ind Farmacéutica 5.83(2.58) 5.68(2.68) 5.75(2.72)

25. Confianza en las Aut. Sanitarias 7.21(2.39) 7.03(2.57) 6.88(2.52)
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Tabla E.31: Ítem 23 e ı́tem 24 y 25 según profesión (Sanitaria/No sanitaria).

Pregunta ı́tem 23 (resumida), 24 y 25 No Śı

23.1. Son necesarias 8.85(1.92) 8.78(2.18)

23.2. Son inocuas 5.84(2.71) 5.50(2.82)

23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 7.17(2.60) 6.95(2.83)

23.4. Predisponen a alergias 3.82(2.64) 3.75(2.63)

23.5. Predisponen a la misma enfermedad 3.95(3.10) 3.68(3.04)

23.6. Predisponen a alteraciones neurológicas 2.80(2.46) 2.71(2.54)

23.7. Inhiben el sistema inmune 3.56(2.67) 3.04(2.63)

23.8. Pueden producir reacciones gra-

ves/mortales

3.84(2.86) 4.15(2.97)

23.9. Pasar la varicela por infección natural es

mejor que vacunarse

5.01(3.38) 5.00(3.45)

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.23(2.77) 6.07(2.84)

23.11. Medios crean alarma excesiva 6.89(2.85) 6.89(2.94)

23.12. Debeŕıan ser obligatorias 8.23(2.71) 8.32(2.84)

24. Confianza en la Ind Farmacéutica 5.83(2.57) 5.72(2.72)

25. Confianza en las Aut. Sanitarias 7.15(2.43) 7.25(2.42)
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Nivel de estudios familiar inest

Analizamos los patrones o perfiles de respuesta según el cuartil de la variable indicador de

nivel de estudios familiar, inest, al que pertenezca el encuestado, aśı distinguimos individuos

por debajo del 1er cuartil, entre el 1er cuartil y el 3o e individuos por encima del 3er cuartil.

Solo representamos los extremos (figura: E.12).
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Figura E.12: Perfiles de medias de los sub-́ıtems 23 según nivel de estudios (inest)

Śı observamos aqúı ciertas diferencias que analizamos más profundamente haciendo un con-

traste de medias t-test independiente entre ambos grupos para cada variable.

inest:

Diferencias sig en 23.4 (t(508.2)=5.58, p<0.05)

Diferencias sig en 23.5 (t(514.73)=5.86, p<0.05)

Diferencias sig en 23.6 (t(529.57)=3.54, p<0.05)

Diferencias sig en 23.7 (t(507.33)=6.18, p<0.05)

Diferencias sig en 23.9 (t(531.07)=2.8, p<0.05)
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Figura E.13: Comparación de las distribuciones y contraste, de cada sub-́ıtem 23 entre los

cuartiles de los extremos de inest.
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Figura E.14: Comparación de las distribuciones y contraste, de los ı́tems 24 y 25 entre los

cuartiles de los extremos de inest.

Tabla E.32: Ítem 23 e ı́tem 24 y 25 según cuartiles de inest.

Pregunta ı́tem 23 (resumida), 24 y 25 ≤ 1q (1q,3q) ≥ 3q

23.1. Son necesarias 8.79(2.06) 8.83(1.94) 8.91(1.95)

23.2. Son inocuas 5.80(2.68) 5.85(2.79) 5.75(2.72)

23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 6.98(2.82) 7.10(2.62) 7.19(2.59)

23.4. Predisponen a alergias 4.47(2.74) 3.70(2.63) 3.30(2.38)

23.5. Predisponen a la misma enfermedad 4.66(3.19) 3.91(3.07) 3.21(2.82)

23.6. Predisponen a alteraciones neurológicas 3.27(2.63) 2.63(2.29) 2.54(2.42)

23.7. Inhiben el sistema inmune 4.18(2.80) 3.49(2.62) 2.86(2.43)

23.8. Pueden producir reacciones gra-

ves/mortales

4.03(2.92) 3.96(2.78) 3.65(2.91)

23.9. Pasar la varicela por infección natural es

mejor que vacunarse

5.42(3.49) 5.07(3.49) 4.65(3.23)

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.06(2.83) 6.31(2.83) 6.16(2.72)

23.11. Medios crean alarma excesiva 6.61(2.93) 6.91(2.84) 6.99(2.79)

23.12. Debeŕıan ser obligatorias 8.46(2.64) 8.33(2.66) 8.11(2.84)

24. Confianza en la Ind Farmacéutica 6.00(2.62) 5.89(2.51) 5.60(2.57)

25. Confianza en las Aut. Sanitarias 7.05(2.55) 7.14(2.39) 7.25(2.33)
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Nivel de conocimientos icon

Al igual que con inest, analizamos los patrones de respuesta según el cuartil de la variable

indicador de conocimiento, icon, al que pertenezca el encuestado, aśı distinguimos individuos

por debajo del 1er cuartil, entre el 1er cuartil y el 3o e individuos por encima del 3er cuartil.

Sólo representamos los extremos (figura: E.17).

En la tabla E.33, podemos ver los valores que toma cada variable para cada cuartil extre-

mo. Contrastando con una t-student encontramos algunas diferencias significativas, pudiento

observar las diferentes distribuciones en los gráficos de box plot de la figura E.15.

Tabla E.33: Ítem 23 e ı́tem 24 y 25 según cuartiles de icon.

Pregunta ı́tem 23 (resumida), 24 y 25 ≤ 1q (1q,3q) ≥ 3q

23.1. Son necesarias 8.42(2.25) 8.85(1.93) 9.34(1.53)

23.2. Son inocuas 5.49(2.59) 5.82(2.69) 6.03(2.98)

23.3. Producen reacciones adversas(fiebre) 6.84(2.80) 7.30(2.53) 7.17(2.62)

23.4. Predisponen a alergias 4.15(2.63) 3.95(2.61) 3.11(2.56)

23.5. Predisponen a la misma enfermedad 4.17(3.00) 4.05(3.08) 3.25(3.15)

23.6. Predisponen a alteraciones neurológicas 3.20(2.60) 2.76(2.44) 2.27(2.29)

23.7. Inhiben el sistema inmune 3.81(2.66) 3.63(2.70) 2.66(2.45)

23.8. Pueden producir reacciones gra-

ves/mortales

4.0(2.78) 3.9(2.97) 3.8(2.89)

23.9. Pasar la varicela por infección natural es

mejor que vacunarse

5.30(3.26) 5.11(3.47) 4.47(3.39)

23.10. Riesgos del papiloma humano 6.01(2.65) 6.25(2.82) 6.35(2.89)

23.11. Medios crean alarma excesiva 6.62(2.89) 7.04(2.84) 6.99(2.88)

23.12. Debeŕıan ser obligatorias 7.79(2.82) 8.41(2.67) 8.59(2.67)

24. Confianza en la Ind Farmacéutica 5.54(2.58) 5.89(2.63) 6.00(2.56)

25. Confianza en las Aut. Sanitarias 6.52(2.55) 7.38(2.31) 7.66(2.27)

icon:

Diferencias sig en 23.1 (t(583.27)=-5.88, p<0.05)

Diferencias sig en 23.2 (t(512.84)=-2.31, p<0.05)

Diferencias sig en 23.4 (t(561.67)=4.85, p<0.05)

Diferencias sig en 23.5 (t(541.41)=3.63, p<0.05)

Diferencias sig en 23.6 (t(582.24)=4.61, p<0.05)

Diferencias sig en 23.7 (t(574.3)=5.48, p<0.05)

Diferencias sig en 23.9 (t(544.04)=3, p<0.05)

Diferencias sig en 23.12 (t(568.74)=-3.54, p<0.05)

Diferencias sig en 24 (t(556.46)=-2.15, p<0.05)

Diferencias sig en 25 (t(580.51)=-5.78, p<0.05)
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Figura E.15: Comparación de las distribuciones y contraste, de cada sub-́ıtem 23 entre los

cuartiles de los extremos de icon.
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Figura E.16: Comparación de las distribuciones y contraste, de los ı́tems 24 y 25 entre los

cuartiles de los extremos de icon.
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Figura E.17: Perfiles de medias de los sub-́ıtems 23 según nivel de estudios (icon)

E.4.5. Industria farmacéutica y autoridades sanitarias

Los dos últimos ı́tems del bloque de aptitud tratan de obtener información sobre la confianza

que nos sugiere la industria farmacéutica y las autoridades sanitarias. Ambos ı́tems están

medidos en una escala Likert 10, de forma que se confia más cuanto más alto se putúe.

24. ¿Conf́ıa usted en la información sobre vacunas que ofrece la industria farmacéutica?:

25. ¿Conf́ıa usted en la información sobre vacunas que ofrecen las autoridades sanita-

rias?:
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Tabla E.34: Ítem 25 y 26. Industria farmacéutica y autoridades sanitarias.

Media SD Mediana n

Conf́ıanza información industria farmacéutica 5.81 2.60 6.00 1031

Conf́ıanza información autoridades sanitarias 7.17 2.43 8.00 1031

La confianza en las autoridades sanitarias, con un 7.17(2.43) de media, es significativamente

más alta (t(2000)=10, p<0.05 ) que la confianza en la industria farmacéutica, 5.81(2.60). (figura:

E.18 y tabla: E.34).
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Figura E.18: Comparación de las distribuciones de los ı́tems 24 (Industria farmacéutica) y

25 (Autoridades sanitarias).

No hemos encontrado un efecto (diferencias, significativas) entre estos dos ı́temes y los

grupos extremados de inest (tabla: E.31).

Tampoco hay diferencias significativas entre profesional sanitario y no sanitario en las pun-

tuaciones de estos dos ı́tems (tabla E.35).

Tabla E.35: Items 24 (Ind. farmacéutica). Prof sanitaria.

Profesión sanitaria Media SD Mediana n

No 5.83 2.57 6.00 805

Śı 5.72 2.72 6.00 226
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Tabla E.36: Items 25 (A. Sanitarias). Prof sanitaria.

Profesión sanitaria Media SD Mediana n

No 7.15 2.43 8.00 805

Śı 7.25 2.42 8.00 226

E.5. Bloque IV: Conocimiento personal sanitario

Del total de encuestados, un 780.8 %(805) no teńıa una profesión relacionada con la sanidad,

es decir, tan solo un 21.92 %(226) teńıan una profesión relacionada con la sanidad (tabla: E.37).

Tabla E.37: ¿Tiene usted una profesión sanitaria? (relacionada con la salud)

Profesión sanitaria Porcentajes

No 78.08 %(805)

Śı 21.92 %(226)

Tabla E.38: Descriptivos de los ı́tems 26, 27, 28 y 29.

Formación sobre vacunas Media SD Mediana n

26. Durante mis estudios la formación que he recibido

sobre vacunas es adecuada

5.48 3.18 5.00 226

27. Considero necesario informarme mejor sobre deter-

minados aspectos de las vacunas

8.45 2.08 9.00 226

28. Conozco el trabajo del Comité Asesor de Vacunas

de la Asociación Española de Pediatŕıa

3.59 2.84 3.00 226

29. Considero que es necesario aplicar un Calendario

Vacunal Único en todo el territorio nacional

8.45 2.74 10.00 226

Estudiamos el perfil de respuestas según los encuestados se encuentren el primer cuartil de

la variable iest (indice de estudios) frente al cuarto cuartil (figura: E.20).

Parece que para algún ı́tem (́ıtems 26 y 29) podŕıa haber diferencias entre los grupos defi-

nidos por cuartiles extremados de inest. Lo analizamos con un contraste de hipótesis y solo

resulta significativo el ı́tem 29 (t(70)=3, p=0.009<0.05 ), es decir, encontramos diferencias entre

sanitarios con alto inest y sanitarios en el primer cuartil del inest. Los situados en el primer

cuartil puntúan más bajo, 7.38(3.36) que los del 3er cuartil que puntúan con un 8.83(2.45). Es

decir, con más alto inest se considera más necesario el calendario vacunal único en el territorio

nacional (tabla: E.39).
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Figura E.19: Comparación de las distribuciones de los ı́tems sanitarios: 26-29
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Figura E.20: Perfil de medias de los ı́tems sanitarios (26-29) según cuartiles de inest.
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Tabla E.39: Ítem 29. Considero que es necesario aplicar un calendario vacunal único en

todo el territorio nacional.

Cuartil Media SD Mediana n

<1q 7.38 3.36 10.00 47

(1q,3q) 8.49 2.60 10.00 63

>3q 8.83 2.45 10.00 109

E.6. Correlaciones

E.6.1. Sociodemográficas y conocimiento

Tabla E.40: Coeficientes de correlación de Sperman. Variables sociodemográficas.

sde02 sde03 inest nhi hmay hmen icon con02 con03 con07 con08 con09

sde02 1.00 0.80 0.02 0.12 0.55 0.54 0.02 0.08 -0.00 0.11 0.10 0.07

sde03 0.80 1.00 0.00 0.13 0.54 0.49 -0.00 0.05 -0.02 0.06 0.05 0.04

inest 0.02 0.00 1.00 0.00 -0.27 -0.25 0.19 0.30 0.11 0.14 0.23 0.14

nhi 0.12 0.13 0.00 1.00 0.39 -0.13 0.09 0.09 0.01 0.02 0.04 0.02

hmay 0.55 0.54 -0.27 0.39 1.00 0.74 -0.09 -0.03 -0.03 -0.03 -0.06 0.00

hmen 0.54 0.49 -0.25 -0.13 0.74 1.00 -0.16 -0.09 -0.04 -0.05 -0.11 -0.02

icon 0.02 -0.00 0.19 0.09 -0.09 -0.16 1.00 0.47 -0.12 0.17 0.35 0.22

con02 0.08 0.05 0.30 0.09 -0.03 -0.09 0.47 1.00 0.22 0.24 0.29 0.13

con03 -0.00 -0.02 0.11 0.01 -0.03 -0.04 -0.12 0.22 1.00 0.07 0.08 0.06

con07 0.11 0.06 0.14 0.02 -0.03 -0.05 0.17 0.24 0.07 1.00 0.68 0.20

con08 0.10 0.05 0.23 0.04 -0.06 -0.11 0.35 0.29 0.08 0.68 1.00 0.20

con09 0.07 0.04 0.14 0.02 0.00 -0.02 0.22 0.13 0.06 0.20 0.20 1.00
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Tabla E.41: Significación de los coeficientes de correlación de Sperman. Variables sociode-

mográficas.

sde02 sde03 inest nhi hmay hmen icon con02 con03 con07 con08 con09

sde02 0.00 0.00 1.00 0.02 0.00 0.00 1.00 0.42 1.00 0.03 0.12 1.00

sde03 0.00 0.00 1.00 0.01 0.00 0.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

inest 0.51 1.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.02 0.00 0.00 0.00

nhi 0.00 0.00 0.90 0.00 0.00 0.00 0.24 0.24 1.00 1.00 1.00 1.00

hmay 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.25 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

hmen 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.18 1.00 1.00 0.03 1.00

icon 0.59 0.91 0.00 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00

con02 0.01 0.14 0.00 0.01 0.36 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

con03 0.95 0.52 0.00 0.76 0.33 0.19 0.00 0.00 0.00 1.00 0.42 1.00

con07 0.00 0.06 0.00 0.47 0.39 0.11 0.00 0.00 0.04 0.00 0.00 0.00

con08 0.00 0.12 0.00 0.18 0.07 0.00 0.00 0.00 0.02 0.00 0.00 0.00

con09 0.04 0.23 0.00 0.63 0.92 0.46 0.00 0.00 0.08 0.00 0.00 0.00

E.6.2. Actitud

Tabla E.42: Coeficientes de correlación de Spearman. Variables de actitud (1)

act10 act11 act13 act14 act15 act16 act17 act18

act10 1.00 -0.25 0.39 0.17 0.04 -0.21 -0.19 -0.19

act11 -0.25 1.00 -0.24 -0.06 -0.01 0.21 0.23 0.24

act13 0.39 -0.24 1.00 0.23 0.13 -0.23 -0.19 -0.29

act14 0.17 -0.06 0.23 1.00 0.05 0.02 -0.02 -0.04

act15 0.04 -0.01 0.13 0.05 1.00 0.13 0.12 0.03

act16 -0.21 0.21 -0.23 0.02 0.13 1.00 0.47 0.50

act17 -0.19 0.23 -0.19 -0.02 0.12 0.47 1.00 0.49

act18 -0.19 0.24 -0.29 -0.04 0.03 0.50 0.49 1.00
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Tabla E.43: Significación de los coeficientes de Spearman. Variables de actitud (1).

act10 act11 act13 act14 act15 act16 act17 act18

act10 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00

act11 0.00 0.00 0.00 0.62 1.00 0.00 0.00 0.00

act13 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

act14 0.00 0.08 0.00 0.00 0.90 1.00 1.00 1.00

act15 0.22 0.82 0.00 0.13 0.00 0.00 0.00 1.00

act16 0.00 0.00 0.00 0.53 0.00 0.00 0.00 0.00

act17 0.00 0.00 0.00 0.51 0.00 0.00 0.00 0.00

act18 0.00 0.00 0.00 0.18 0.40 0.00 0.00 0.00

Tabla E.44: Coeficientes de correlación de Spearman. Variables de actitud (2).

act19 act20 act21 act22 act23 act24 act25 act26

act19 1.00 0.37 0.24 0.08 0.04 -0.17 0.02 -0.14

act20 0.37 1.00 0.20 0.21 0.07 -0.17 -0.16 -0.18

act21 0.24 0.20 1.00 0.23 0.18 -0.10 -0.08 -0.11

act22 0.08 0.21 0.23 1.00 0.32 0.01 -0.08 -0.15

act23 0.04 0.07 0.18 0.32 1.00 0.07 -0.13 -0.11

act24 -0.17 -0.17 -0.10 0.01 0.07 1.00 0.28 0.29

act25 0.02 -0.16 -0.08 -0.08 -0.13 0.28 1.00 0.55

act26 -0.14 -0.18 -0.11 -0.15 -0.11 0.29 0.55 1.00

Tabla E.45: Significación de los coeficientes de Spearman. Variables de actitud (2).

act19 act20 act21 act22 act23 act24 act25 act26

act19 0.00 0.00 0.00 0.07 0.70 0.00 0.91 0.00

act20 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 0.00 0.00 0.00

act21 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.07 0.01

act22 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.91 0.06 0.00

act23 0.23 0.02 0.00 0.00 0.00 0.13 0.00 0.01

act24 0.00 0.00 0.00 0.67 0.03 0.00 0.00 0.00

act25 0.45 0.00 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00

act26 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
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Tabla E.46: Coeficientes de correlación de Spearman. Variables de actitud (3).

act19 act20 act21 act22 act23 act24 act25 act26

act10 -0.19 -0.18 -0.13 -0.11 -0.02 0.27 0.25 0.36

act11 0.26 0.28 0.17 0.12 0.08 -0.18 -0.07 -0.16

act13 -0.26 -0.20 -0.14 -0.05 0.01 0.44 0.24 0.29

act14 -0.02 -0.08 -0.04 -0.02 0.02 0.18 0.15 0.20

act15 -0.01 0.14 0.03 0.15 0.17 0.12 -0.01 0.06

act16 0.41 0.36 0.25 0.10 0.02 -0.13 -0.05 -0.15

act17 0.43 0.30 0.26 0.13 0.06 -0.11 -0.07 -0.15

act18 0.53 0.49 0.26 0.13 0.01 -0.25 -0.10 -0.20

Tabla E.47: Significación de los coeficientes de Spearman. Variables de actitud (3).

act19 act20 act21 act22 act23 act24 act25 act26

act10 0.00 0.00 0.00 0.02 1.00 0.00 0.00 0.00

act11 0.00 0.00 0.00 0.00 0.36 0.00 0.87 0.00

act13 0.00 0.00 0.00 1.00 1.00 0.00 0.00 0.00

act14 1.00 0.26 1.00 1.00 1.00 0.00 0.00 0.00

act15 1.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 1.00 1.00

act16 0.00 0.00 0.00 0.04 1.00 0.00 1.00 0.00

act17 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 0.01 0.64 0.00

act18 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.04 0.00
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E.7. Descriptivos frecuentistas univariados de actitud
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Figura E.21: Diagramas de barras. Frecuencias univariadas de variables de actitud.



Apéndice F

Clasificación de las encuestas

Procedemos a clasificar las observaciones (encuestas) mediante técnicas de aprendizaje au-

tomático, más concretamente por técnicas de clustering o agrupamiento. En estas técnicas

los grupos construidos se denominan clases o clusters indistintamente. Antes de aplicar estas

técnicas de clustering filtraremos los datos aplicando un análisis de correspondencias (AC) al

conjunto de datos de actitud, quedándonos sólo con un número determinado de dimensiones

que acumulen una cantidad de varianza suficiente, buscaremos que ésta sea superior al 60 %.

De esta forma reduciremos la redundancia y ruido del conjunto de datos.

F.1. Preparación de los datos

1. Cargamos los datos y las libreŕıas necesarias. Detallamos la construcción del objeto df.Rda

en el apéndice D.

library("FactoMineR")

library("scatterplot3d")

library("flexclust")

load( "df.Rda" )

2. Tomamos las variables act con la escala invertida, solo en el caso de que en su versión

original puntúen en el sentido contrario, a mayor puntuación mejor actitud hacia las

vacunas. Esta recodificación nos simplifica la interpretación de los resultados, las variables

resultantes de la codificación las nombramos añadiendo una i al final del nombre de la

variable original.

df$act11i <- ( 10 - df$act11 ) # se siente...

df$act15i <- ( 10 - df$act15 ) # fiebre...

df$act16i <- ( 10 - df$act16 ) # alergias...

163
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df$act17i <- ( 10 - df$act17 ) # misma enfermedad...

df$act18i <- ( 10 - df$act18 ) # autismo...

df$act19i <- ( 10 - df$act19 ) # inhiben sistema inmune...

df$act20i <- ( 10 - df$act20 ) # reacciones graves/mortales...

df$act21i <- ( 10 - df$act21 ) # pasar la varicela....

df$act22i <- ( 10 - df$act22 ) # no se conocen riesgos papiloma humano...

df$act23i <- ( 10 - df$act23 ) # medios de com crean alarma...

3. Todas las variables son Likert 10 aśı que no es necesario estandarizar las puntuaciones.

4. No es necesario excluir ninguna observación por falta de datos.

any( is.na( df[ , c( 74, 45, 75, 48, 49, 50, 77:84, 59:61 )]) )

[1] FALSE

x <- df[ , c(74, 45, 75, 48, 49, 50, 77:84, 59:61 )]

head(x)

esum act10 act11i act13 act14 act15 act16i act17i act18i act19i act20i act21i act22i act23i act24 act25 act26

1 7 5 9 6 10 5 5 5 0 5 5 5 5 6 3 3 6

3 6 8 5 5 5 4 5 5 7 4 7 8 3 7 5 5 8

4 8 7 3 10 1 10 5 0 5 5 2 0 3 0 4 3 7

5 8 9 9 10 8 5 5 1 9 9 7 1 2 1 10 2 9

6 7 9 9 10 8 7 9 9 9 9 5 2 5 1 10 8 9

7 7 9 8 10 1 8 9 9 5 9 1 5 0 0 5 5 8

Las variables incluidas en este análisis son: esum, act10, act11i, act13, act14, act15, act16i,

act17i, act18i, act19i, act20i, act21i, act22i, act23i, act24, act25, act26 , y el número de

observaciones es: 1 030.

F.2. Análisis de correspondencias (CA)

Aplicamos un análisis de correspondencias simple, a la matriz x, de dimensiones:

1030x17. En este caso estamos entendiendo que las 17 variables son 17 niveles de una variable

categórica y el valor que toman del 1 al 10 son frecuencias. Aśı pues si el AC ofrece una buena

representación de las correspondencias entre las categoŕıas (variables) nos servirá de filtro de

datos que nos lleve a una reducción de redundancia y ruido y por lo tanto de dimensionalidad.
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xca <- CA( x, ncp = 10 , graph = FALSE )

par( mfrow = c(1,2), mai = c( 1, 0.9, 0.3, 0 ) )

plot( xca, invisible = "row", cex = 0.8

, xlim = c( -0.8, 0.8 ), ylim = c( -0.8, 0.8 ) , title = "Niveles" )

plot( xca, invisible = "col", cex = 0.9

, xlim = c( -0.8, 0.8 ), ylim = c( -0.8, 0.8 )

, label = "none", title = "Observaciones" )
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Figura F.1: Distribución de las variables y observaciones en las dos primeras dimensiones

del análisis de correspondencias.

De las 17 dimensiones, observamos que a partir de la 6a o 7a dimensión, la varianza que

acumulan se reduce a menos del 7 % (tabla: F.1), y que con solo 6 dimensiones acumulamos

un 64.5 % de la varianza de la matriz inicial. Aśı que es razonable centrarnos en estas primeras

dimensiones y desechar las otras.

xca$eig[ 1:8 , ]

Retenemos para los siguientes análisis 17 variables/columnas y 1 030 observaciones/filas.

F.3. Agrupación por k-means

Aplicamos el algoritmo de agrupación no jerárquica k-means con un número de clases de

agrupación alta (k = 20). Un número de centroides elevado nos permite diferenciar entre grupos
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Tabla F.1: xca$eig[1:8,]: Valores propios (eigenvalue) y varianza acumulada (cumulative

percentage of variance) de las ocho primeras dimensiones del análisis de corres-

pondencias.

eigenvalue % of variance cumulative % of variance

dim 1 0.03 18.57 18.57

dim 2 0.02 14.21 32.78

dim 3 0.02 9.55 42.33

dim 4 0.01 8.41 50.74

dim 5 0.01 7.26 58.00

dim 6 0.01 6.54 64.53

dim 7 0.01 6.09 70.62

dim 8 0.01 5.60 76.22

(clases) con mayor precisión. Este sistema permite agrupaciones pequeñas de observaciones que

sean más diferentes a las demás, permitiendo de esta forma localizar grupos de at́ıpicos y

tomar decisiones según el caso. Empleamos la función kcca(), con el argumento initcent =

"kmeanspp" que controla que el inicio del algoritmo de las k-means sea el propuesto por David

Arthur y Sergei Vassilvitskii [108], denominado k-means++. La función kcca() se encuentra en

el paquete flexclust [134].

nc <- 6 # número de dimensiones a tener en cuenta

ncent <- 20 # número de centroides

set.seed( pi ) # Semilla aleatoria

cl20 <- kcca( xca$row$coord[ , 1:nc ], k = ncent

, control = list( initcent = "kmeanspp" ) )

image( cl20 , which=1:2, cex=0.8, xlab="Dim 1", ylab="Dim 2", cex.axis=0.5)

Tabla F.2: No de cluster y cardinalidad del mismo (AC, k-means++)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

67 77 30 49 20 97 23 6 89 23 81 81 34 70 42 53 24 71 71 22

Observando la tabla F.2 podemos ver como el cluster no 8 tiene un tamaño de solo 6

observaciones, junto con la figura F.2 podemos ver que es más diferente o menos parecido al

resto de los clusters, los clusteres 17 y 18 también parecen más alejados del resto pero con un

tamaño mayor. En todo caso esta es una representación bidimensional y solo debemos emplearla

de forma exploratoria.
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Figura F.2: Gráfico bidimensional de agrupamiento por k-means, 20 centroides (1 030 ob-

servaciones).

F.4. Cluster jerárquico de las clases de kmeans

Empleamos la función hclust() [133], del paquete stats para realizar una agrupación

jerárquica, mediante el método de Ward, de los centroides de las 20 clases creadas en el paso

anterior mediante k-means. Lo que pretendemos ahora es agrupar las 20 clases creadas anterior-

mente de forma que se “agrupen” primero las que más parecido encuentran entre śı. A medida

que las agrupaciones se hagan más tarde, es decir, más altas en el dendograma (ver figura F.3)

estaremos uniendo “objetos” (nubes de puntos), que son más diferentes entre śı, es decir que

difieren más en términos de el factor de similitud con el que trabajamos que es la distancia

eucĺıdea al cuadrado.

xcakmhc <- hclust( dist( cl20@centers ), method = "ward.D" )

plot( xcakmhc, hang = -1 )

Observando el dendograma de la figura F.3, podemos concluir que conviene eliminar el

cluster número 8, que tiene 6 elementos solamente, pues “agrupa” muy tarde creando una

rama muy larga que prácticamente forma su propio grupo.

Repetimos el análisis con el conjunto de datos inicial excepto estas observaciones.

quitar8 <- which( ( cl20@cluster == 8 ) )

x <- x[ -quitar8, ] # quitamos 6 observaciones

Ahora tenemos 1024 observaciones.
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Figura F.3: Dendograma de la agrupación de los 20 centroides resultantes del agrupamiento

por k-means (1 030 observaciones).

# repetimos los pasos anteriores sin esas observaciones

xca <- CA( x, ncp = 10 , graph=FALSE )

set.seed( pi )

cl20 <- kcca( xca$row$coord[ , 1:nc ], k = ncent

, control = list( initcent="kmeanspp" ) )

image( cl20 , which=1:2, cex=0.8, xlab="Dim 1", ylab="Dim 2", cex.axis=0.5)

xcakmhc <- hclust( dist( cl20@centers ), method = "ward.D" )

Tabla F.3: Tamaño de los clusters (AC, Kmeans++). 2a ejecución del algoritmo.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

103 72 48 36 59 54 54 59 30 52 45 38 62 21 65 50 10 106 41 19

Podamos el árbol resultante, figura F.5, formando 3 grupos de observaciones.

poda <- 3

cl3 <- cutree( xcakmhc , poda)

plot( xcakmhc, hang = -1 )

abline( h=.8, col ="red", lty =2)
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Figura F.4: Gráfico bidimensional de agrupamiento por k-means, 20 centroides (1 024 ob-

servaciones).
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Figura F.5: Dendograma de la agrupación de los 20 centroides resultantes del agrupamiento

por k-means con poda formando 3 grupos (1 024 observaciones).
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k3 <- cl3[ cl20@cluster ] # asignamos un número de cluster a cada observación

Tabla F.4: Tamaño de los clusters (AC, Kmeans++, hclust)

Cluster Tamaño Color

1 297

2 601

3 126

Empleamos el paquete scatterplot3d [169] para la visualización de las observaciones y

el cluster al que pertenecen en el espacio tridimensional de las tres primeras dimensiones el

análisis de correspondencias ver figura: F.6.

scatterplot3d(xca$row$coord[ , 1:3 ], color = k3 , angle = 300, cex.axis = 0.8)
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Figura F.6: Visualización de los clusters en el espacio de las tres primeras dimensiones del

AC.

# Guardamos el objeto ‘dataframe‘, con la nueva variable ‘k3‘

# para ser analizado con posterioridad.

df2 <- df2[ -quitar8, ]

df2 <- data.frame (df2, k3)

save( df2, file = "datosconk3.Rda" )



Apéndice G

Análisis de perfiles de los grupos

Partiendo de la clasificación de las observaciones (encuestas) que detallamos en el apéndice

F (variable k3), procedemos a analizar los perfiles de estos grupos a través del resto de variables

de la encuesta, datos crudos, es decir, la puntuación directa que el encuestado consignó en la

encuesta. También incluimos las variables agregadas con posterioridad, como son los indicadores

de conocimiento y de nivel de estudios familiar, las variables de edad del hijo o hija menor, y

número de hijos e hijas de la familia.

G.1. Preparación de los datos

Cargamos los datos y las libreŕıas necesarias. Detallamos la construcción del objeto datosconk3.Rda

en el apéndice F.

load( "datosconk3.Rda" )

source( "./funciones.sae/f.perfiles.R" )

Al cargar datosconk3.Rda se carga el objeto dataframe df2. Trabajamos con 1 024 obser-

vaciones.

G.2. Perfiles determinados por las medias

En este apartado analizamos perfiles basados en medias de las variables, para eso nos valdre-

mos de la función f.perfiles.medias() que hemos creado y calcula las medias y representa

con ellas un diagrama de perfiles para cada grupo definido por k3. El código de la función se

puede consultar en apéndice D. Estos diagramas de perfiles nos permiten detectar diferencias

entre los tres grupos definidos por k3 y en su caso analizar las diferencias con alguna otra

técnica.

171
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G.2.1. Perfiles de medias. Edades

head( df2[ , c( 14:15, 85 ) ] )

sde02 sde03 k3

1 47 47 1

3 40 37 1

4 41 41 2

5 44 46 2

6 46 NA 2

7 51 46 2

d <- df2[ , c( 14:15 , 85 ) ]

f.perfiles.medias( d, nvars = 2, ng = 3

, legpos="topleft", mylab="edad")
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Figura G.1: Perfiles de medias de las variables de edades.

En la figura G.1 se puede observar que los tres grupos tienen un perfil similar en las variables

sde02 y sde03 (edades de la madre y del madre) siendo el grupo 2 el que más bajas medias

presenta.

Edades de los hijos:

head( df2[ , c( 69:70 ,85 )] )

hmayor hmenor k3

1 17 14 1

3 20 7 1

4 12 12 2

5 15 13 2

6 16 14 2

7 17 13 2
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d <- df2[ , c(69:70, 85) ]

f.perfiles.medias(d, nvars = 2, ng = 3

, legpos="bottomleft", mylab="edad")
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Figura G.2: Perfiles de medias de las variables de edades de hijos e hijas.

En la figura G.2 se puede observar que los tres grupos tienen un perfil similar en las variables

hmayor y hmenos (edad del hijo mayor e hijo menor), siendo el grupo 2 el que menores medias

presenta para ambas variables.

G.2.2. Perfiles de medias. Variables indicadores

head( df2[ , c( 72:74, 85) ] , mylab="puntuación")

inest icon esum k3

1 4 4.3 7 1

3 4 3.3 6 1

4 4 4.0 8 2

5 7 3.0 8 2

6 8 7.3 7 2

7 7 7.0 7 2

d <- df2[ , c( 72:74, 85)]

f.perfiles.medias( d, nvars = 3, ng = 3

, legpos="topleft" , mylab="puntuación")

En la figura G.3 se puede observar que dos de los tres grupos tienen un perfil basatente

similar en las medias de las variabes inest, icon y esum, y que el grupo 1 no mantiene el orden

puntuando más bajo en icon que los grupos 2 y 3.
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Figura G.3: Perfiles de medias de las variables indicadores y esum.

G.2.3. Perfiles de medias. Variables de actitud

Trabajamos con las variables invertidas, es decir a más puntuación mejor aptitud hacia la

vacunación.

head(df2[ , c( 45, 75, 48, 49, 50, 77:84, 59:61, 85) ] )

act10 act11i act13 act14 act15 act16i act17i act18i act19i act20i act21i act22i act23i act24 act25 act26 k3

1 5 9 6 10 5 5 5 0 5 5 5 5 6 3 3 6 1

3 8 5 5 5 4 5 5 7 4 7 8 3 7 5 5 8 1

4 7 3 10 1 10 5 0 5 5 2 0 3 0 4 3 7 2

5 9 9 10 8 5 5 1 9 9 7 1 2 1 10 2 9 2

6 9 9 10 8 7 9 9 9 9 5 2 5 1 10 8 9 2

7 9 8 10 1 8 9 9 5 9 1 5 0 0 5 5 8 2

d <- df2[ , c( 45, 75, 48, 49, 50, 77:84, 59:61 , 85) ]

f.perfiles.medias( d, nvars = 16, ng = 3, las = 2

, legpos="bottomleft", mylab="puntuación")
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Figura G.4: Perfiles de medias de las variables de actitud.
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En la figura G.4 se puede observar que los tres grupos tienen un perfil similar en las primeras

5 variables y las tres últimas de la figura. Se observan difrentes perfiles en las variables act16i,

act17i, act18i, act19i, act20i, act21i, act22i y act23i donde el grupo 3 se diferencia

del resto con medias bastante más bajas en las primeras variables (act16i, act17i, act18i,

act19i, act20i, act21i) y el grupo 2 también presenta medias bajas en las dos últimas variables

(act22i y act23i). Estas diferencias señalan a estas variables como posibles candidatas a

caracterizar los grupos de encuestados.

G.2.4. Perfiles de medias. Ítems relativos a personal sanitario

head(df2[ , c( 64:67 , 85 ) ] )

sa02 sa03 sa04 sa05 k3

1 NA NA NA NA 1

3 NA NA NA NA 1

4 NA NA NA NA 2

5 NA NA NA NA 2

6 1 9 1 10 2

7 1 10 1 10 2

d <- df2[ , c( 64:67, 85 ) ]

f.perfiles.medias( d, nvars = 4, ng = 3

, legpos="bottomleft", mylab="puntuación")

pu
nt

ua
ci

ón

sa02 sa03 sa04 sa05

2.
4

4.
0

5.
6

7.
2

8.
8

Cluster 1
Cluster 2
Cluster 3

Figura G.5: Perfiles de medias de las variables sanitaraias.

En la figura G.5 se puede observar que dos de los tres grupos tienen un perfil similar a

través de las 4 variables, y que el grupo 2 se diferencia en las dos últimas variables: sa04 y

sa05 (Conoce el trabajo del comité asesor de vacunas de la AEP y Considera necesario aplicar

un calendario vacunal único en todo el territorio nacional).
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G.3. Perfiles de medianas

Al igual que con las medias, analizamos ahora los perfiles de los grupos k3 según las me-

dianas. Hacemos uso de la función f.perfiles.medianas() cuyo código se puede consultar el

apéndice D. Lo perfiles son muy similares a los observados haciendo uso de las medias.

par( mar = c(3.05, 5, 1, 1 ) + 0.1 )

layout( matrix( c(1, 2, 3, 4, 5, 5 ), 3, 2, byrow = TRUE ) )

d <- df2[ , c( 14:15 , 85 ) ]#edades

f.perfiles.medianas( d, nvars = 2, ng = 3 , mylab="edad")

d <- df2[ , c( 69:70, 85 ) ]#edades hijos

f.perfiles.medianas( d, nvars = 2 , ng = 3)

d <- df2[ , c( 72:74 , 85 ) ]# indicadores

f.perfiles.medianas( d, nvars = 3 , ng = 3, mylab="puntuación")

d <- df2[ , c( 64:67, 85)]#sanitarias

f.perfiles.medianas(d, nvars=4, ng=3)

d <- df2[ , c( 45, 75, 48, 49, 50, 77:84, 59:61, 85) ] #actitud

f.perfiles.medianas( d, nvars = 16, ng = 3 , las = 2

, legpos="bottomleft", mylab="puntuación")
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Figura G.6: Perfiles de medianas de las variables del cuestionario según los tres grupos de

encuestados.
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G.4. Análisis de la varianza entre clusters mediante not-

ched box-plots

Calculamos para todas las variables recogidas en el cuestionario y también para las agre-

gadas, diagramas de cajas y bigotes con muescas para el intervalo de confianza al 95 % de la

mediana, conocidos como notched boxplots, comparando las distribuciones de los tres grupos

definidos por k3. Estos diagramas ayudan a establecer si hay diferencias estad́ısticamente signi-

ficativas entre medianas de los grupos, ya que cuando las muescas de dos cajas de un diagrama

no se sobreponen entre dos distribuciones, constituye una fuerte evidencia de que hay una

diferencia de medianas [142].

d <- df2[ , c( 14:15, 69:70, 72:74, 45, 75, 48:50, 77:84, 59:61, 64:67, 85) ]

d <- na.omit( d )

par( mar = c( 1.8, 2, 1, 1) + 0.1 ); par( mfrow = c( 4, 3 ))

for (i in 1: 12) { boxplot( d[ ,i ] ~ d$k3, main = names( d )[ i ]

, notch = TRUE

, col = c(adjustcolor( 1:3, alpha.f = 0.5)) ) }

par( mar = c( 1.8, 2, 1, 1) + 0.1 ); par( mfrow = c( 4, 3 ))

for (i in 13: 24) { boxplot( d[ ,i ]~d$k3, main = names( d )[ i ]

, notch = TRUE

, col = c(adjustcolor( 1:3, alpha.f = 0.5)) ) }

par( mar = c( 1.8, 2, 1, 1) + 0.1 ); par( mfrow = c( 1, 3 ))

for (i in 25: 27) {boxplot(d[,i] ~ d$k3, main=names(d)[i]

, notch = TRUE

, col = c(adjustcolor( 1:3, alpha.f = 0.5)) ) }
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Figura G.7: Comparación de las distribuciones de las variables del cuestionario según los 3

grupos formados por k3. Bloque de variables 1/3.
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Figura G.8: Comparación de las distribuciones de las variables del cuestionario según los 3

grupos formados por k3. Bloque de variables 2/3.
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Figura G.9: Comparación de las distribuciones de las variables del cuestionario según los 3

grupos formados por k3. Bloque de variables 3/3.
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Apéndice H

Análisis de la la clasificación mediante

Random Forest

Como complemento al análisis de los perfiles, detallado en el apéndice G, de los grupos crea-

dos mediante aprendizaje automático en el apéndice F, empleamos un método de aprendizaje

supervisado, como es Random Forest, a los datos crudos, los cuales, en parte (variables de acti-

tud), nos sirvieron para crear la clasificación del apéndice F que hemos denominado clasificación

k3. Esperamos de esta forma obtener información sobre qué variables del cuestionario son más

discriminadoras para la clasificación de las observaciones en los tres grupos de la clasificación

k3.

En el análisis de Random Forest no debeŕıamos aplicarlo a variables que difieran mucho en

sus niveles pues las que tienen más niveles tienden a acumular más importancia que las que

tienen pocos. Aśı pues no incluiremos variables con menos de 5 niveles.

En todo caso,el objetivo de aplicar este modelo es simplemente exploratorio, a fin gozar de

un criterio adicional al análisis de perfiles realizado en el apéndice G, para caracterizar los tres

grupos construidos, k3, en el apéndice F.

H.1. Preparación de los datos

Cargamos los datos y las libreŕıas necesarias. Detallamos la construcción del objeto datosconk3.Rda

en el apéndice F. El objeto df2 se carga con datosconk3.Rda.

library( "randomForest" )

load( "datosconk3.Rda" )

x2 <- subset( df2

, select=c( "esum", "act10" , "act11i", "act13"

, "act14" , "act15" , "act16i" , "act17i", "act18i"
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, "act19i", "act20i", "act21i" , "act22i", "act23i"

, "act24" , "act25" , "act26" , "sde02" , "sde03"

, "icon" , "inest" , "hmayor" , "hmenor", "k3" ))

x2$k3 <- factor( x2$k3 ) # para modelo clasificador

x2 <- na.omit( x2 )

set.seed( pi )

head( x2 )

esum act10 act11i act13 act14 act15 act16i act17i act18i act19i act20i act21i

1 7 5 9 6 10 5 5 5 0 5 5 5

3 6 8 5 5 5 4 5 5 7 4 7 8

4 8 7 3 10 1 10 5 0 5 5 2 0

5 8 9 9 10 8 5 5 1 9 9 7 1

7 7 9 8 10 1 8 9 9 5 9 1 5

8 8 9 9 10 8 9 9 7 9 9 8 8

act22i act23i act24 act25 act26 sde02 sde03 icon inest hmayor hmenor k3

1 5 6 3 3 6 47 47 4.3 4 17 14 1

3 3 7 5 5 8 40 37 3.3 4 20 7 1

4 3 0 4 3 7 41 41 4.0 4 12 12 2

5 2 1 10 2 9 44 46 3.0 7 15 13 2

7 0 0 5 5 8 51 46 7.0 7 17 13 2

8 4 2 10 8 8 40 43 5.6 4 15 14 2

Las variables incluidas en este análisis son: esum, act10, act11i, act13, act14, act15, act16i,

act17i, act18i, act19i, act20i, act21i, act22i, act23i, act24, act25, act26, sde02, sde03, icon,

inest, hmayor, hmenor, k3 , y el número de observaciones es: 917 Hemos eliminado del análisis

cualquier fila/encuesta, que tuviera algún dato faltante en las variables que intervienen en el

modelo.

H.2. Random forest

Construimos el modelo de Random Forest con un conjunto de entrenamiento (trainning set)

del 50 % de los datos. Empleamos la función randomForest() del paquete homónimo [136].

set.seed( pi )

train <- sample( 1 : nrow( x2 ), nrow( x2 ) / 2 )

La idea subyacente a construir un modelo con un conjunto de entrenamiento más pequeño

que el conjunto de datos del que se dispone es poder hacer una validación del modelo construido
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con los datos reservados o de testeo (test set), ya que un modelo que empleará todos los datos

quedaŕıa sobre ajustado (overfitted) a los datos con el que se ha construido. En nuestro caso no

es realmente importante ya que no estamos construyendo el modelo con fines predictivos sino

simplemente exploratorios y el resultado que nos interesa es, fundamentalmente, qué variables

son las que más poder “discriminante” tienen, ya sea con el conjunto de datos de entrenamiento

o con el total de los datos, estas variables, van a ser las mismas, con ligeras variaciones en el

orden de importancia entre las variables que tengan una importancia similar.

rfx2 <- randomForest( k3 ~. , data = x2

, mtry = 7

, subset = train

, importance=TRUE)

rfx2

Call:

randomForest(formula = k3 ~ ., data = x2, mtry = 7, importance = TRUE, subset = train)

Type of random forest: classification

Number of trees: 500

No. of variables tried at each split: 7

OOB estimate of error rate: 11.3%

Confusion matrix:

1 2 3 class.error

1 110 14 0 0.1129

2 12 272 3 0.0523

3 9 14 24 0.4894

Importancia de las variables en la discriminación:

v <- as.data.frame( importance( rfx2 ) )

v <- v[ order( -v$MeanDecreaseGini ), ]

varImpPlot( rfx2 ,main = "")

Observamos, en la tabla H.1 y en la figura H.1, que las variables que más influyentes han

resultado en la clasificación son: act23i, act22i, act17i, act18i, act14, act16i, icon, hmayor,

act21i. Nos servimos para esta conclusión fundamentalmente de la observación del ı́ndice lla-

mado MeanDecreaseGini tabla H.1, que es una medida de la importancia de la variable. Este

ı́ndice está basado en el ı́ndice de impureza de Gini empleado en el cálculo de cada división
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Figura H.1: Importancia de las variables para la predicción con Random Forest. MeanDe-

creaseAccuracy y MeanDecreaseGini.
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Tabla H.1: importance(rfx2): Importancia de las variables para la predicción con random

forest. MeanDecreaseAccuracy y MeanDecreaseGini.

1 2 3 MeanDecreaseAccuracy MeanDecreaseGini

act23i 86.77 58.54 8.83 83.25 94.16

act22i 27.94 17.32 10.35 31.09 20.08

act17i 12.47 21.78 31.80 32.98 19.16

act18i 4.35 11.76 17.84 18.54 11.52

act14 7.91 3.21 9.13 10.87 8.15

act16i 7.56 2.05 14.02 13.08 8.15

icon 2.11 2.40 4.74 4.12 6.96

hmayor 1.07 3.00 4.01 4.12 6.12

act21i 5.73 8.07 3.71 10.68 5.60

sde02 2.39 4.79 1.06 5.67 5.46

act24 3.94 3.14 5.56 6.94 5.06

act19i 2.35 2.14 7.03 5.75 4.87

sde03 0.26 3.15 1.34 2.97 4.74

act11i 1.84 5.04 1.53 5.23 4.54

act10 2.81 4.26 1.73 4.95 4.48

act25 2.47 3.00 3.03 4.64 4.22

act15 5.27 -1.30 2.88 3.15 4.21

esum 1.94 4.89 2.78 5.86 4.20

act26 3.86 3.67 4.25 6.52 4.11

hmenor 2.34 1.33 2.26 3.19 3.95

act20i 2.40 0.88 4.55 4.02 3.44

inest 1.38 2.59 2.52 3.63 3.29

act13 3.71 3.38 5.57 6.63 3.11

durante el entrenamiento del aŕbol. MeanDecreaseGini para cada variable es la media, de to-

dos los árboles del modelo, de la reducción del ı́ndice de impureza de Gini de los dos nodos

descendientes cada separación en la que interviene la variable en cuestión.

Aplicamos el modelo a los datos que no hemos empleado (test set)

# no aporta nada

rf.pred <- predict( rfx2, x2[-train,], type = "class")

# plot( rf.pred , x2[-train, "k3"])

Tabla de confusión:
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table(rf.pred, x2[-train,]$k3)

rf.pred 1 2 3

1 114 7 10

2 29 251 21

3 1 1 25

missclass <- (1 - (114+251+25)/(114+251+25+7+10+21+29+1+1))*100

Obtenemos un 15.033 % de errores de clasificación al aplicarlo al conjunto de datos reservado

(test set).
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