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RESUMEN

Las coberturas de vacunacion permiten realizar seguimiento a las actividades de inmunizacién que se
desarrollan en busca de la eliminacion o erradicacion de enfermedades infecciosas como el sarampion y la
rubeola. Existen diferentes métodos para realizar la evaluacion de estas coberturas de las cuales, en
Colombia se realiz6 seguimiento a la campafa intensificada de vacunacion contra estas dos enfermedades
con las coberturas administrativas (CA) y la encuesta de cobertura (EC), siendo esta Ultima el estandar de
medicion de coberturas de vacunacion. Este estudio explord el nivel de concordancia entre estas
coberturas y los factores asociados a esta concordancia.

Se realizd un estudio ecoldgico con informacion de 1906 municipios colombianos. Se estimaron las
diferencias entre las CA y EC con el método Bland-Altman y se categorizé6 como concordante aquellas
diferencias iguales o menores a 5 puntos porcentuales por encima o por debajo de la encuesta de
cobertura y discordantes las diferencias por fuera de este rango. Se realiz6 anélisis univariado utilizando la
prueba de Mann-Whitney. Las variables que tuvieron un valor P <0,25 en el andlisis univariado se utilizaron
para construir un modelo de regresion logistica maltiple. EI modelo final se obtuvo con base en la prueba
de razén de verosimilitud (LR test). Se realizaron curvas ROC para evaluar la sensibilidad y especificidad
del modelo y la prueba de Hosmer y Lemeshow para el ajuste.

El rango de la CA fue 25% - 208% mientras el de la EC fue 72,9% - 100%. Se encontr6 que solo cerca de
la tercera parte de los municipios evaluados tuvo concordancia entre la CV medida por la EC y la CA con
proyeccion DANE; en 46% de los municipios la CA subestimé a la EC mientras que en el restante 20% se
sobrestimd. No se logrd el cumplimiento del supuesto de normalidad para definir los limites de acuerdo a
través del método de Bland - Altman a pesar de las transformaciones realizadas vy retiro de outliers. El
principal factor municipal asociado con la concordancia fue la cobertura neta de primaria (OR 29,7 1C95%
12,07 - 73,08).

Los resultados sugieren que con menor cobertura neta de primaria la cobertura vacunacion con SR por
datos administrativos sera diferente a la encuesta de cobertura y en este caso se indicaria la realizacion
siempre de EC. Por el contrario en los municipios con coberturas netas de primaria relativamente altas es
mas probable el acuerdo entre las dos metodologias y por lo tanto se podria confiar en que el valor
obtenido de la CA es un cercano a la EC. Se requieren estudios adicionales para identificar otros factores
asociados con una concordancia entre la CA 'y la EC.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Colombia, como en muchos estados del mundo, la distribucion de recursos a los municipios y
departamentos depende de varios factores definidos por ley. En nuestro pais se destaca la poblacion
proyectada municipal segun el Departamento Nacional de Estadistica (DANE), los ingresos corrientes y los
gastos de funcionamiento de cada municipio que se verifica con soportes técnicos y el cumplimiento de
indicadores propuestos, entre estos, los del sector salud (54). En la evaluacion de la distribucién de los
recursos asignados Y la eficiencia administrativa del sector salud se incluye el cumplimiento de indicadores
trazadores en salud publica, entre estos las coberturas de vacunacion que basan su importancia en el
impacto que tienen sobre la prevencidn de enfermedades, en especial, en la poblacién infantil (1).

El seguimiento de las coberturas de vacunacion (CV) se hace necesario para lograr la eliminacién de
enfermedades inmunoprevenibles como el sarampion y la rubeola, y el posterior mantenimiento de la
inmunidad de rebafio para estas mismas entidades (2). Diversas estrategias se utilizan para verificar las
CV, cada una con ventajas y desventajas especificas (3, 4). La estrategia mas utilizada es la medicion de
las Coberturas Administrativas (CA) que utilizan la informacién generada por los sistemas que distribuyen
las vacunas y por ello tienen la ventaja de permitir un facil seguimiento “dia a dia” (5); sin embargo, la
variabilidad en numeradores y denominadores utilizados puede afectar de manera importante la validez de
estas mediciones (6, 7). Otras metodologias se refieren a monitoreos rapidos de cobertura (MRC) que
buscan identificar clisteres de individuos no vacunados, pero no permitan generar estimaciones de
precisas de las coberturas locales, sin embargo, la adaptacion de los MRC con estimaciones muestrales
suficientes para estimar coberturas han sido utilizadas como modelo adaptado de encuesta poblacional o
Encuesta de Cobertura (EC) (8, 9); su alto costo hace que solo se aplique en intervalos largos de tiempo y
no se tenga informacion para el seguimiento continuo.

En el caso del sarampidn, la region de las Américas elimind la circulacion endémica desde el 2002 (10) y al
afio siguiente, la Organizaciéon Panamericana de la Salud combiné la inmunizacion contra sarampién con la
de rubeola bajo el nuevo objetivo de eliminar estas dos enfermedades en sus paises (11). Se planteé una
estrategia que incluye la inmunizacion inicial de la poblacién de 9 meses a 14 afios, la posterior
inmunizacion rutinaria de los nifios al cumplir un afio de edad (en Colombia esta dosis corresponde a la
SRP del primer afio de edad en el esquema regular) y cada 4 afios actividades suplementarias de
inmunizacién para captar a los nuevos susceptibles acumulados que escaparon a la vacunacion rutinaria
ylo se vacunaron pero no lograron inmunizarse (4, 12). En Colombia, la Gltima campafia intensificada de
inmunizacion se realiz6 a partir del 18 de mayo de 2010 usando una dosis adicional de vacuna contra
Sarampién-Rubeola (SR) en la poblacién entre los 14 meses y los 8 afios. Durante la campafia se realizd
seguimiento de la coberturas de SR mediante el uso de CA y, una vez que el municipio reportara CA >
95%, se procedia a la realizacidn de la encuesta poblacional al cierre de la campafia (13). Sin embargo, se
aprecio que en algunos municipios se tuvo la necesidad de iniciar la EC sin considerar el umbral de CA
propuesto, dando como resultado coberturas de vacunacion por debajo de la meta propuesta; de esto, se
motivo la movilizacién del equipo municipal en busca de nuevos nifios aun no inmunizados en zonas
identificadas como de baja cobertura. A pesar de esta ventaja, el incumplimiento de este prerrequisito
también significd poner en marcha de nuevo todo el proceso de evaluacion de EC. De esta dificultad surge



entonces la oportunidad de identificar si las CA son 0 no un indicador confiable de coberturas de
intensificacion SR en los municipios del pais.

¢, Cual es la proporcion de municipios colombianos con acuerdo entre la EC y la CA para la intensificacion
de la intensificacion de SR? ; Cuales son los factores municipales que se asocian con la concordancia de
estas mediciones? Los resultados de este trabajo promueven el ajuste del seguimiento de las coberturas
de vacunacion, usando CA validadas en situaciones especificas. También aporta al mejoramiento de la
evaluacion de coberturas en los paises que aplican esta metodologia para cerrar las brechas encontradas
en el cumplimiento de coberturas de vacunacion dptimas.
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2. OBJETIVOS

21. OBJETIVO GENERAL:
Determinar la concordancia entre la encuesta de cobertura y la cobertura administrativa de la
intensificacion Sarampién Rubeola en Colombia para el afio 2010 y los factores municipales asociados a la
concordancia.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1- Determinar la concordancia entre la encuesta de cobertura y la cobertura administrativa de la
campafia SR 2010 en Colombia.
2- Determinar los factores asociados a la presencia de concordancia entre metodologias en los
municipios.
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3. ESTADO DEL ARTE:

3.1.  SITUACION DEL SARAMPION

El sarampion es una enfermedad exantematica contagiosa, febril, aguda, producida por un Morbillivirus
(familia paramyxiviridag) con un solo tipo antigénico que genera inmunidad de por vida. Las complicaciones
pueden ser respiratorias (otitis, laringitis, neumonia), neurolégicas (encefalitis aguda con letalidad de 10%)
y gastrointestinales (gastroenteritis, apendicitis, hepatitis, adenitis mesentérica). El principal grupo etario de
riesgo para cuadros complicados son los menores de 2 afios (14).

Mas de 2 millones de nifios anualmente en el mundo morian por sarampion antes de la implementacion de
la vacuna en 1.963 (15); sin embargo en 2008, se estimd que 164.000 nifios murieron por sarampion y se
calculé que menos de 73.000 hubiesen muerto por esta causa para el afio 2010 (16). La cobertura de
vacunacion (CV) contra sarampién es uno de los indicadores para monitorizar el avance del cumplimiento
del cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio que intenta reducir a un tercio la mortalidad infantil en el 2015
con respecto a 1990 (1).

Para el afo 2011, Colombia presentd un brote de sarampidn luego de 9 afios sin evidencia de circulacion
del virus (17). Este brote inici6 con la confirmacion de un caso el 13 de agosto del 2011 y sumé 7 casos en
total, todos pertenecientes a la region Caribe. El control se logro a través de la aplicacién masiva de
vacunas en la poblacion susceptible. Otros 113 casos han sido reportados por el sistema de vigilancia
epidemioldgica como sospechosos sin tener nuevas confirmaciones hasta la semana 43 (18). En paises
vecinos también se han confirmado casos de forma reciente: Hasta la semana 43, Ecuador habia
confirmado 116 casos, Panama registro 4 casos hasta la semana 20 y en Brasil se presentaron 20 casos
hasta la semana 22 del 2011 (17). En 2010, Brasil confirmé 73 casos de sarampi6n, mientras que
Argentina reporté6 17 casos de sarampion, todos con evolucion favorable (19). Los primeros 4 casos
reportados hacia agosto se clasificaron como importados desde Sudafrica y relacionados con turistas del
Mundial de Futbol (55).

Antes de estos dos ultimos afios, en la region, se habia registrado el ultimo gran brote con evidencia de
transmision endémica del virus hacia agosto de 2001 en Venezuela, luego de la importacién de un caso
europeo. A diferencia de los casos recientes, en ese entonces el brote se extendié a Colombia en enero de
2002 a 10 departamentos de la costa atlantica y la frontera con Venezuela. Hacia julio de 2002 se habian
vacunado 2.587.000 nifios en riesgo, con lo que se contuvo la diseminacidn en ambos paises. En
Venezuela se confirmaron 2416 casos y en Colombia 68 casos lo que refleja de manera indirecta las
coberturas de vacunacion previas al brote de ambos paises (58% y 94% respectivamente hacia el afio
2001), ademas el primer caso venezolano tardd casi un mes en ser confirmado(20).

Hacia octubre de 2010, Europa confirm6 mas de 6500 casos procedentes de al menos 33 paises, en los
que se han presentado brotes en Espafia, Francia, Bélgica, Bulgaria y Yugoslavia. En el 2011 se vieron
afectados ademas, Alemania, Holanda, Noruega, Rumania, la Federacién Rusa, Suiza y el Reino Unido
(21). En Latinoamérica en ese mismo afio, Chile confirmé 5 casos secundarios relacionados con el brote
sucedido en Europa (19).
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Para frenar el impacto de esta enfermedad se han desarrollado multiples esfuerzos; la Cruz Roja
Americana, el CDC, la OMS vy la UNICEF lanzaron en 2001 una iniciativa que provee soporte técnico y
financiero a los gobiernos para planear y conducir campafias de vacunacion. Esta iniciativa ha logrado la
vacunacion de 700 millones de nifios en 60 paises; sin embargo, son aun 47 paises los que hacen parte de
la lista de estados priorizados por la OMS; dos terceras partes de la poblacion sin vacunar residen en India,
Nigeria, China, Republica Democratica del Congo, Pakistan, Etiopia e Indonesia. La regién del sudeste
asiatico aport6 el 77% de las muertes de 2008 (108.000 casos fatales) por esta causa (22).

En 1994, la 242 Conferencia Sanitaria Panamericana se certificd libre de polio virus nativo y propuso la
eliminacion del sarampién para el afio 2000 (23). La OPS desde el 2003 ha exhortado a sus estados
miembros a combinar la inmunizacion contra sarampidn con la inmunizacion contra la rubeola, bajo el
nuevo objetivo de eliminar la rubeola y el sindrome de la rubeola congénita para 2010 en la region de las
Américas (15). Han sido varios ya los paises latinoamericanos que han firmado el compromiso de crear
equipos de trabajo contra el sarampién y la rubeola con el apoyo de la OPS.

3.2.  VACUNA ANTISARAMPIONOSA

La vacuna antisarampionosa con virus vivo atenuado se administra via subcutanea y es altamente efectiva:
>95% de seroconversion en mayores de 1 afo, hasta 90% alrededor de los 9 meses y 70% a los 6 meses
(24). A esta edad solo el 1% de los hijos de madres vacunadas poseen anticuerpos maternos y hasta el 5%
si la madre adquirié inmunidad natural (25). La segunda dosis de vacuna antisarampionosa asegura la
seroconversion en el 95% de los nifios que no lo logran en la primera dosis si esta se aplica 9 meses
después y >99% si se administra luego de 12 meses (24). Previo a la introduccion de la vacuna casi todas
las personas adquirian la infeccién antes de los 15 afios (15). Luego de la vacunacién masiva, hubo un
incremento en el numero de adolescentes y adultos jovenes susceptibles, puesto que habian escapado a la
infeccion natural y tampoco fueron poblacion objeto de vacunacion (26,27).

Hace mas de dos décadas se ha usado esta vacuna en asociacion con el componente inmunogénico
contra la rubeola y la parotiditis (28-30). En 2009 se publicaron las recomendaciones respecto a la vacuna
SRPV por parte del Comité asesor estadounidense para las practicas en inmunizaciones (ACIP por sus
siglas en inglés), la cual incluye el componente inmunogénico contra la Varicela. No se manifiesta ninguna
preferencia por esta nueva combinacion ya que estudios post-licencia reportan cerca de 1 episodio de
convulsion febril por cada 2.300 — 2.600 dosis de SRPV en nifios entre 12 y 23 meses. Se sugiere que la
primera dosis de SRP/SRPV puede usarse entre los 12-47 meses de edad y una segunda dosis entre los 4
y los 6 afios o0 antes si ya pasaron al menos de 3 meses después de la primera dosis (31).

Con respecto a los eventos adversos producidos por la administracién de la vacuna se evidencio que
durante una campafa brasilera de vacunacién en 1998 en la ciudad de Curitiba, que incluyé la
administracion de 590,690 dosis de SRP (cepas Edmonton-Zagreb, RA 27/3, Leningrad — 3 — Zagreb,
respectivamente), se reportaron 1,7 casos por cada 10.000 dosis de un cuadro de meningitis aséptica
compuesto por cefalea con meningismo (92,5%), fiebre (87,5%) y nausea con vémito (82,5%). Tanto las
pruebas serolégicas como los cultivos bacterioldgicos en liquido cefalorraquideo fueron negativos (32). A
pesar de la discusion sobre la seguridad de la vacuna SRP, su relacién con autismo, el evento adverso
asociado de mayor impacto, esta ahora revaluada (33-35). Ya en 2004, una revision sistematica incluyd 31
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fuentes que comparaban SRP contra placebo o controlada con individuos sanos mayores de 15 afios que
no fueron sometidos a ninguna intervencion. En esta revision se encontraron incidencias mayores de
infecciones de tracto respiratorio superior e irritabilidad. La exposicion a SRP no reporté mayor asociacién
con enfermedad de Crohn, autismo o meningitis aséptica (36). Estos demuestran un perfil de seguridad
aceptable; sin embargo, es necesario mantener un sistema de vigilancia de eventos secundarios a
inmunizaciones vigentes, en especial, cuando se realizan campafias masivas de vacunacion. La vacuna
antisarampionosa utilizada en campafas intensificadas, se usa en combinaciéon con el componente de
rubeola, por lo que es también conocida como vacuna bivalente.

3.3.  INTENSIFICACION DE VACUNACION PARA SARAMPION/RUBEOLA EN COLOMBIA:

Dentro del Plan de accion para la documentacion y verificacién de la eliminacion del sarampidn, rubéola y
sindrome de rubéola congénita (11), Colombia programé la intensificacion de la vacunacion
(correspondiente al cuatrienio) desde el 18 de mayo hasta el 31 de julio de 2010 en la que se vacunaron a
los nifios entre los 14 meses y los 8 afios de edad en todo el territorio nacional. Esta intensificacion de
vacunacion SR 2010 es una actividad de inmunizacién suplementaria contra sarampion y rubeola que se
realiza cada 4 afos como parte de la estrategia de eliminacion de estas dos enfermedades en las
Américas. Inici6 oficialmente en mayo de 2010 y termind en la medida que los evaluadores llegaban a cada
region/departamento en el tltimo trimestre del mismo afio.

34. COBERTURAS DE VACUNACION

La medicion de las coberturas de vacunacion permite conocer el estado de inmunizacion de la poblacion y
tomar decisiones con respecto a las intervenciones necesarias. Sin embargo, el resultado y validez de las
coberturas estan sujetos a la metodologia empleada para realizar la medicidn. La evaluacion, tanto de las
actividades de inicio como de las campafas suplementarias cada 4 afios, requiere de recoleccion
supervisada y analisis de la informacion para la identificacion de zonas o grupos de riesgo que permitan la
adicion de campairias focales (3). Se describen dentro de las metodologias para la medicién de coberturas
de vacunacién las coberturas administrativas, monitoreos rapidos de cobertura y las encuestas de
cobertura (5).

La diferencia entre las coberturas de vacunacion de una misma poblaciéon que hayan sido medidas con al
menos dos metodologias y los factores que influyen en esa brecha, han sido descritos pobremente. En el
2003, se evidencio que 41 de 45 paises tenian sobre-reporte de las coberturas administrativas de la DPT
(biologico contra difteria, tosferina y tétanos o triple bacteriana) en una cohorte de nifios de un afio cuando
se usaban datos administrativos comparados con encuestas de cobertura basados en trabajos
poblacionales de campo. De estos, el 55% diferian en mas de 20 puntos porcentuales. Se consideraron
como las posibles situaciones que afectan la variabilidad a la medicién de coberturas crudas (total de dosis
administradas) y no la medicién basada en coberturas valida (registrada en carné de vacunacion), la no
inclusion de dosis administradas en el sector privado que induciria al subregistro, las deficiencias del
sistema de informacion de muchos paises y los incentivos adicionales que se otorguen por el cumplimiento
de metas. Por ultimo, los autores sugieren que la estructura organizacional del equipo local que gestiona el
programa de vacunacion puede afectar las coberturas de vacunacion reportadas (6).
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Atendiendo la necesidad de explorar la validez de las Coberturas de vacunacion y su heterogeneidad en el
nivel subnacional, se evalud en Burkina Faso la cobertura administrativa de DTP y vacuna
antisarampionosa en las diferentes regiones y distritos (segun la divisidn administrativa del pais),
comparando las coberturas administrativas con dos estudios poblacionales realizados de manera
concurrente. Se evidencié una gran heterogeneidad de las CV reportadas; entre los distritos de una misma
region, se encontr6 una diferencia de hasta 54 puntos porcentuales entre las CV y entre las regiones se
encontro hasta el 25% de diferencia, en tanto la informacion administrativa difirié hasta en 30% comparada
con la informacién de los estudios poblacionales. Se encontrd que la sobre estimacién administrativa
predomind en areas remotas y limitrofes, mientras que la subestimacion se presentd en regiones cercanas
a los dos grandes centros urbanos del pais y en zonas de predominio urbano (7).

La disparidad de las coberturas de vacunacion obedece a multiples determinantes descritos en el nivel que
corresponde al funcionamiento operacional de las estrategias de vacunacion. De manera cualitativa se
encuentran descritos siete factores asociados: (1) programacion de dias de vacunacion cuando se espera
un brote, (2) estrategias adicionales de vacunacion, (3) perfil de quien coordina el programa y la dinamica
con su equipo, (4) apoyo técnico y financiero, (5) acceso geografico (Km), (6) incidencia de centros
primarios de salud (centro de vacunacion), (7) funcionalidad de cadena de frio y suministros de vacunas. La
informacién se obtuvo del sistema de informacion de salud, registros, documentos y entrevistas a
informantes claves: personal de la oficina distrital, personal de salud y servidores publicos. Los distritos con
mejor desempefio reunen las condiciones antes mencionadas. Sin embargo, los autores resaltan la
capacidad de liderazgo del coordinador del equipo como la principal caracteristica en la obtencion de
coberturas de vacunacion adecuadas(37).
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41.

4. MARCO TEORICO

MEDICION DE LAS COBERTURAS DE VACUNACION

La verificacién de las coberturas de vacunacion (CV) es un punto critico al evaluar los programas de
inmunizacion nacionales, ésta se define como la proporcion de la poblacion o grupo de edad que recibe
una vacuna o grupo de vacunas (numerador) dividido por el total de la poblacién o grupo de edad objeto
para esta vacuna o grupo de vacunas (denominador)(5).

Diferentes metodologias se usan para verificar las coberturas de vacunacion; dentro de la investigacion
propuesta se consideran dos tipos de mediciones:

a)

Encuestas de cobertura: De estas encuestas, una de las mas conocidas es la metodologia 30 por
7, desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud y descrita desde 1966(38), da una
confianza de 95% y un error de estimacion méximo de 10%(39). Otras variaciones se han utilizado
para la monitorizacion rapida, por ejemplo, usando la metodologia LQAS (lot quality assurance
sampling) en la que se toma una muestra mas pequefia para detectar zonas problematicas de
vacunacion(3, 40). En Colombia, se evaluaron las CV de la intensificacién de vacunacién
Sarampién/Rubeola 2010 por medio de una encuesta de cobertura adaptada con un muestreo por
conglomerados mono-etapico, en el que las unidades de aleatorizacién fueron los bloques
(cuadras) (13). El tamafio de muestra permite una estimacién con confianza del 95% y “errores
relativos al muestreo” maximos de 5% segun se documenté en el Valle del Cauca (56). El
desarrollo de la encuesta estuvo liderado por asesores OPS/MPS dentro del territorio nacional con
la participacion de personal profesional y técnico de los diferentes municipios y departamentos.

Coberturas administrativas: Este método estima la cobertura de vacunacién usando informacion de
registros administrativos: el numerador se obtiene de las dosis administradas a nifios que
recibieron una dosis especifica de una vacuna y el denominador de la poblaciéon objeto que
tedricamente debe recibir esta vacuna (4). Con base en esta variabilidad se consideran los
siguientes denominadores:

Proyeccion de poblacion DANE: Dada la imposibilidad de llevar a cabo levantamientos censales
continuos para suplir necesidades de informacidn por los enormes esfuerzos técnicos, logisticos y
financieros, se recurre al disefio de modelos que permitan disponer de informacion sobre los
probables volumenes y diversas caracteristicas de la poblacién futura. En Colombia, el
Departamento Nacional de Estadistica realiza esta labor (57). Se estima entonces, la poblacion
objeto de vacunacion por cada unidad administrativa segun la proyeccion de poblacién realizada
para ese afno.

Cohortes vacunales: Ante las dificultades en el cumplimiento de metas a veces inalcanzables
segun la poblacién calculada por el DANE, se desarrollé un ejercicio que trata de acercarse a la
poblacién “real” del municipio. Se basa en la cohorte de nifios que recibié la dosis de SRP1 entre
los afios 2003 y 2010, es decir, nifios y nifias nacidos entre 2002 y 2009. EI método parte del
supuesto que la cobertura de vacunacién de para SRP1 es cercana al 100%.
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4.2, FACTORES DEL MUNICIPIO POTENCIALMENTE ASOCIADOS A CONCORDANCIA
ENTRE LA ENCUESTA DE COBERTURA Y LAS COBERTURAS ADMINISTRATIVAS DE
VACUNACION PARA SARAMPION RUBEOLA EN EL 2010.

La variabilidad de las coberturas de vacunacion puede ser explicada desde diferentes modelos tedricos.
Una primera aproximacion, proviene de la descripciéon demografica de los individuos que son o no sujetos a
vacunacion, de alli se describe el nivel educativo de ambos padres y la pertenencia a una familia de
pequefio tamafio como condicionantes de vacunacién completa (41). El lugar de procedencia en area rural
y la pertenencia a minorias étnicas favorece la aparicion de barreras de acceso a vacunacion (42). Un
numero mayor de hermanos y la presencia de fendomenos migratorios en las madres actuan como
inhibidores de la vacunacion(43).

Posteriormente, desde el modelo de creencias en salud, la percepcion de riesgo por parte de los individuos
y el rol preventivo (disminucion de riesgo) que tienen las actividades de inmunizacion generan una mayor
utilizacion de la vacunacion (44). La oportunidad en la que se realiza la vacunacion afecta la CV ya que la
decision de los padres de posponer la administracion del biolégico, aumenta la cantidad de individuos
susceptibles en la poblacién (45). Entre las motivaciones de los padres para inmunizar a sus hijos se
describen la prevencidn y la cura de enfermedades; sin embargo, esto no es suficiente para garantizar el
esquema de vacunacion completo en sus hijos (46). EI modelo de acceso a los servicios de salud, expone
diferentes niveles donde se consideran determinantes politicos, caracteristicas del sistema de salud,
caracteristicas de la poblacion objeto de atencion o a ser inmunizada, utilizacion de servicios de salud y la
satisfaccion del consumidor (47). La densidad de trabajadores de salud en paises en vias de desarrollo, en
especial un mayor numero de enfermeras “per capita” aumenta la disponibilidad de biologicos y se asocia a
mayores CV (48). De igual manera, la disponibilidad de niveles de aseguramiento mayores (en especial en
el sector privado) favorecen la completitud del esquema de vacunacion (49).

Aunque estos factores estarian explicando las diferencias de coberturas de vacunacién entre los
municipios, no necesariamente explican las diferencias entre las mediciones de cobertura hechas por
encuesta o por cobertura administrativa en un mismo municipio lo cual constituye el objeto de investigacion
en este estudio. Con base a la literatura disponible y los modelos teéricos expuestos, se proponen los
siguientes factores:

Factores socio-demogréficos:
a) Areay distribucidn del municipio,

b) Densidad poblacional del municipio.

c) Prevalencia de minorias étnicas.

d) Distribucion de regimenes de aseguramiento.
e) Poblacién desplazada.

f) Ingresos del municipio segun categoria.

g) Poblacién escolarizada.

Factores del sistema de salud:
a) Recurso humano en salud y estructura organizacional de los equipos PAI.
b) Aplicacién de la metodologia de la encuesta de cobertura.
c) “Subregistro” del SIVIGILA.
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE ESTUDIO

La investigacion que se desarrollé es un estudio observacional ecoldgico de grupos multiples (municipios
colombianos), de tipo analitico puesto que establece asociaciones de forma transversal, ya que tanto las
variables dependientes e independientes se documentaron en el mismo momento. En el desarrollo de este
trabajo no se considerd la presencia de la falacia ecolégica puesto que la informacion que se obtiene en
este nivel de analisis (municipios) no es extrapolable bajo ninguna circunstancia a los individuos. Por otro
lado se considero la presencia potencial de factores de confusion no identificados dado que las covariables
a medir obedecen al modelo tedrico de cobertura de vacunacion y no de un modelo definido para describir
la concordancia entre las diferentes formas de realizar la medicién. Tampoco se considero impacto en la
validez por cuenta de sesgos de seleccion puesto que la muestra consistid en todos los municipios que
cumplieron los criterios de inclusion.

52. POBLACION DE ESTUDIO:

La poblacion de estudio son los municipios colombianos en los que se desarrolld6 campafa de
Intensificacion de Vacunacién SR 2010 y posterior a ello se realizd encuesta de cobertura usando la
metodologia descrita para dicha evaluacion (13). Para la seleccién de municipios en este estudio se
considerara si:

(1) realiz6 encuesta de cobertura de SR 2010,

(2) existe disponibilidad de informacion y

(3) es un municipio que esta dentro de la divisién politica administrativa colombiana para el afio

2010.

53. TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO:

El tamafio de la muestra esta dado por los municipios que cumplan los criterios de inclusion, de esta
manera no se llevo a cabo muestreo de las unidades de analisis.

54. VARIABLES:

Para este estudio se considerd como variable dependiente la concordancia encontrada entre las coberturas
de vacunacion; al tener en cuenta que las coberturas Utiles de vacunacion estan definidas en 95%, se
consideré 5% como una diferencia con significancia administrativa. De esta manera, los resultados de las
coberturas administrativas que distaron menos de 5 puntos porcentuales por encima o por debajo fueron
considerados concordantes, mientras que las diferencias mayores fueron clasificadas como subestimacion
0 sobreestimacion utilizando como referencia el resultado de encuesta de cobertura. Por ultimo, se
unificaron las categorias de subestimacion y sobreestimacidn para desarrollar el plan de analisis uniendo la
discordancia. Para realizar un analisis complementario se propuso realizar la comparacion de las
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coberturas administrativas ajustadas segun cohortes vacunales, pero no se obtuvo acceso a esta

informacion.

Variables dependientes:

Tabla 1. Descripcion de variables dependientes.

Variables Tipode | Nivel de medicion y
Concordancia entre Definicion variable naturaleza Valores posibles Fuente
coberturas
Concordancia entre Consolidado de
. . 1 Concordante
cobertura Diferencia entre la . . encuesta de
T o Nominal. 0 Discordante
administrativa encuesta de cobertura | Cualitativa Dicotomica (Diferencia +- cobertura-
poblacion DANE y y la CA no mayor a 5%. ' 5%) Equipo PAI
Encuesta de cobertura ° Departamental.
Cobertura de Proporcién de nifios Encuestas de
vacunacion de SR en enconirados Cuantitativa | Razon-Continua | 0,000a 1000 | Svalacion para
2010 por encuesta de vacunados en la intensificacion
cobertura encuesta de cobertura. SR 2010.
Proporcion de dosis de
SR administradas en
Cobertura -
administrativa por nifios de uno a ocho . . Equipo PAI
iy afios sobre la Cuantitativa | Razén - Continua 0,000 a 1,000
proyeccion de o0 d Departamental
oblacion proyeccion de
P poblacién de esta edad
segun DANE.
De acuerdo al marco teorico expuesto, las variables independientes a considerar son:
Tabla 2. Descripcion de variables independientes.
Variable Tipo de Nivel de Valores
Factores gec;graﬁcos Definicion variable medicion y posibles Fuente
/demograficos naturaleza
) Area geograficamente Raz6n - Federacion
Area del municipio definida para cada Cuantitativa Continua 0 a(n) Km? colombiana de
municipio municipios
NUmero de Habitantes Nimero de
Poblac.|c.)n.del segun poblacién total Cuantitativa Razgn - habitantes DANE.
municipio proyectada a 2010 por el Continua (2010)
DANE
NUmero de
Afrodgscend|entes segun |~ o ntitativg Razgn - 0an DANE.
poblacion total proyectada a Continua
o 2010 por el DANE
Minorias étnicas - p
NUmero de Indigenas
segun poblacién total . Razon -
proyectada a 2010 por el Cuanitativa Continua Oan DANE.
DANE
Poblacién (jg NUmero de goblamon en Cuantitativa Razgn - 0an DANE.
cabecera municipal | cabecera segun proyeccién Continua
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a 2010 DANE
Factores . Tipo de N'V.e l. ’de Valores
. o Definicion , medicion y . Fuente
socioeconomicos: variable posibles
naturaleza
Propolrcmn de qulaqon en o Raz6n - 0,000 a Oficina q'e
régimen contributivo a Cuantitativa Continua 1000 Planeacién
Poblacion asegurada 2010. ’ departamental
Proporcidn de poblacién en I Razon - 0,000a Oficina .d,e
L L Cuantitativa . Planeacion
régimen subsidiado a 2010. Continua 1,000
departamental
Personas desplazadas en Raz6n -
2010 segun sitio de Cuantitativa ) Oan Accioén social (58)
s o Continua
Poblacion declaracion.
desplazada. Personas desplazadas en Razén -
2010 segun sitio de Cuantitativa . Oan Accion social
. Continua
expulsion.
Categoria del s%?i?:srilﬁczzzrzIlinﬂlrjl?cih?o Oficina de
~aeg . . P Categorica Ordinal 1a6 Planeacion
municipio (categoria). en términos de recursos
) departamental (59)
girados.
Cobertura
Neta “transicion”: Cuantitativa Razon - 0,000 a
Poblacién escolarizada Continua 1,000 Secretaria
Poblacién transicion/poblacion objeto
. departamental de
escolarizada. Cobertura educacion
Neta “primaria”: Poblacion Cuantitativa Razon - 0,000a
escolarizada Continua 1,000
primaria/poblacion objeto
Factores del sistema N Tipo de vag l. fje Valores
Definicion . medicién y . Fuente
de salud variable posibles
naturaleza
Sistema de
Subregistro del Silencio epidemiolégico Cuantitativa Razon - 00003 vigilancia
SIVIGILA. P 9 Continua 1,000 epidemiologica
SIVIGILA
Medico Cuantitativa Razpn i Oan
Continua
Recurso humana en Enfermera Cuantitativa Razgn i 0an
salud. Continua
Razon - Encuesta a cada
Promotores o Técnicos Cuantitativa ) Oan equipo municipal
Continua
estrl;:trgSi?:rz)ctljaeId:;J F:Jliar:) de Dicotomica Nominal. 1Si
Organizacién PAl 9 equip Dicotémica. 0No
s vacunacion
municipal. Cumplimiento de
Metodologia de meto dolopia ropuesta en Encuesta y acta de
encuesta de Lineamien%os Ft)éc?ﬂcos ara | Dicotémica Nominal. 1Si realizacion de la
cobertura. N P Dicotémica. 0No encuesta de
la realizacion de la
cobertura
encuesta

Las variables relacionadas con las minorias étnicas y categorias municipales segun Ley 716 del afio 2000,
asi como relacionadas con la estructura y dindmica de los equipos de trabajo y el cumplimiento de la
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metodologia para la encuesta de cobertura no fue posible obtenerlas como se explica mas adelante y por
lo tanto no se incluyeron en el analisis estadistico.

55. RECOLECCION DE DATOS:

La principal fuente de informacion la constituyé la coordinacion nacional del Plan Ampliado de
Inmunizaciones del Ministerio de Salud y Proteccion Social de la Republica de Colombia, quienes
administran de forma directa la informacién de la Encuesta de Cobertura de la Intensificacién nacional de
vacunacion contra Sarampion-Rubeola realizada en 2010. Los datos de cada municipio relacionados con
poblacion por edades simples y poblacion segun é&rea fueron obtenidos por la pagina web del
Departamento Nacional de Estadisticas (DANE) (57). La informacién geografica se obtuvo a través de los
gobiernos municipales; esta informacion esta consolidada en la pagina de la Federacién Colombiana de
Municipios. No se encontré informacion sobre datos nacionales de minorias étnicas por lo que esta variable
se excluyé del analisis estadistico.

Los datos relacionados con la distribucién del aseguramiento en salud de cada municipio se obtuvieron de
la pagina del Ministerio de Salud y la Proteccion Social. Los datos sobre poblacién desplazada durante el
2010 segun municipio de declaracion y expulsion, se tomé por la pagina web (58) del programa Accién
Social de la presidencia de la Republica. La informacion de educacion fue obtenida por solicitud directa al
Ministerio de Educacion Nacional. No se tuvo acceso a informacion sobre la clasificacién de los municipios
estipulada en la Ley 617 de 2000 (59).

Se diseid un instrumento para la recoleccién de informacién de los equipos de inmunizaciones
conformados en el 2010, sin embargo el cambio de administraciones municipales conllevé a cambios en la
confirmacion de estos equipos a partir del segundo semestre del 2012 por lo que se esperaban respuestas
poco validas y por lo tanto se decidio excluir esta informacion del andlisis estadistico.

5.6. MANEJOY CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS:

En la medida en que se realizd el acopio de la informacion, se trasladaron los datos desde los archivos
obtenidos de Excel hacia bases de datos en STATA (ver 10.1). Se verifico la concordancia de los registros
exportados con los registros originales corrigiendo las incongruencias encontradas.

5.7.  ANALISIS ESTADISTICO:

En el analisis exploratorio, se describen cada una de las variables independientes obtenidas, en el caso de
las variables categoricas (dicotémicas o politémicas) sus proporciones, y en el caso de variables
cuantitativas continuas se describen medias y desviacion estandar o medianas y rangos intercuartilicos
segun si sus valores se ajustan a la distribucion normal o no. Se realizé identificacion de outliers para las
variables dependientes utilizando como limite aquellos valores con 3 DE; estos valores fueron eliminados
para los andlisis siguientes (63, 64). En el modelo multiple se realiza identificacién de outliers en las
variables independientes con valores extremos evidentes.
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Se estimaron las diferencias entre los métodos de medicidn de coberturas de vacunacion usando el grafico
de Bland --Altman previa verificacion del supuesto de normalidad (50). Se utilizo la prueba de Shapiro-
Wilks y las pruebas de curtosis y asimetria para definir el ajuste a la distribucién normal de cada una de las
mediciones y sus diferencias (51). La diferencia a evaluar se expreso (Diferencia = Encuesta de cobertura -
Cobertura administrativa). No se obtuvo informacion que permitiera estimar la diferencia entre encuesta de
cobertura y cobertura administrativa por cohortes vacunales.

Se realiz6 un analisis bivariado considerando como variable dependiente la presencia de concordancia
(acuerdo de £5%) o su ausencia (sobre o subestima). Para las variables cuantitativas se realizo, segun su
ajuste a la distribucion normal, la prueba t de Student o la prueba U de Mann Whitney (51).

Para realizar el analisis multivariado se utilizd la regresion logistica que consideré como variable
dependiente la presencia 0 no de concordancia. Previo al modelo mdltiple, para evaluar la presencia de
colinealidad se empled el coeficiente de correlaciéon de Spearman entre las variables independientes y la
variable dependiente, de esta forma se opt6 por trasformar la variable cuando el coeficiente fue mayor a
0,5 y se requeria incluir en el modelo, dada su significancia; en caso de no corregir la colinealidad, se
decidié el retiro definitivo de estas variables (52,53).

El modelo se construyé con las variables que presentaron valores de p < 0,25 en el analisis univariado y
aquellas consideradas importantes confusores potenciales, al menos en teoria. Se utilizd la estrategia paso
a paso “hacia atras” (o backward), que al sustraer cada variable, realizando el test de razén verosimilitud
(LR test) para definir si la inclusién de esta variable en el modelo ofrecia un mejor ajuste en cada paso. En
el diagnostico de la regresion se utilizo la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow (52,53). Y
curvas ROC para la sensibilidad y especificidad del modelo. Las variables con mayor asociacion se
agrupan en categorias por rangos para facilitar la interpretabilidad de la magnitud de asociacién.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS.

En virtud de lo consignado en la Declaracion de Helsinki y la Resolucién No.008430 del Ministerio de Salud
de Colombia, se tuvieron las siguientes consideraciones para los aspectos éticos de esta investigacion:

Se ftrata de un estudio ecolégico de corte transversal que analiza variables (dependientes e
independientes) que se obtuvieron de bases de datos previamente recogidas de diversas fuentes. Se hizo
acopio de esta informacion exclusivamente para esta investigacion y no tiene otros fines diferentes a los
aqui planteados. No se incluyo la participacion de individuos como sujetos de estudio.

Los “sujetos” de estudio corresponden a municipios colombianos que cumplieron los criterios de inclusion
arriba mencionados, por lo que no consideran riesgos para la salud humana en la realizacion de este
trabajo. Para el estudio no se requiri6 identificar los sujetos que fueron encuestados por lo cual no se tiene
riesgo de afectar la confidencialidad de la informacion.

La fuente primaria de informacion fue el Ministerio de Salud y la Proteccién Social de Colombia quien
autorizo el acceso a las bases de datos. Esta autorizacion se obtuvo a través de carta firmada por la
referente nacional de la direccién de epidemiologia y demografia del Ministerio de Salud y la Proteccidn
social.

De acuerdo con la clasificacién de la Resolucion No. 008430 del Ministerio de Salud de Colombia, y el
comité de ética institucional se considera que esta es una investigacion de riesgo igual al minimo, es decir,
sin riesgo para seres humanos. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Revision de
Investigacion en Humanos de la Universidad del Valle.
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7. RESULTADOS

71.  CONCORDANCIA ENTRE COBERTURA ADMINISTRATIVA Y ENCUESTA DE
COBERTURA

Se obtuvo informacion de coberturas administrativas de la totalidad de municipios (N=1102) que
conformaron Colombia en el afio 2010 segun el DANE, de estos se obtuvo informacion de las encuestas de
cobertura de 1096 (97,68%) de ellos. Los municipios que no reportaron resultados de la encuesta de
cobertura estan en la tabla 3. Se obtuvo ademas informacion de 9 corregimientos departamentales de
Amazonas, 3 de Vaupés y 8 de Guainia que no se incluyeron en el analisis (Anexo 1).

Tabla 3. Municipios sin informacion de encuesta de cobertura para intensificacion sarampion rubeola 2010.

%?Ad'ijgg Departamento Municipio Cobertura administrativa
19418 Cauca L6pez de Micay 66,31%
19821 Cauca Toribio 73,54%
25086 Cundinamarca Beltran 60,91%
25653 Cundinamarca San Cayetano 89,28%
27242 Choc6 El Carmen de Atrato 39,23%
70771 Sucre Sucre 101,09%

La mediana de cobertura administrativa fue de 95,41% (Rl 80,37% a 101,95%) mientras que por encuesta
de cobertura fue de 100% (RI 98,09% a 100%). Los datos tuvieron una amplia variacién principalmente en
las coberturas administrativas con un rango de 25% hasta 208%; por su parte la encuesta de cobertura
tuvo un resultado que varié de 72,9% hasta el 100% cuando se registran nifios con carné y reporte verbal
de vacunacién. Es de anotar que cuando se registran solo los nifios vacunados que presentan el carné, las
coberturas van desde 33% hasta 100% (Figura 1).

Figura 1. Comparacion de coberturas de vacunacion de intensificacién sarampion-rubeola. Colombia 2010.
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El valor méaximo correspondié al municipio de Altamira en el departamento del Huila, los municipios de
Tuchin en Cérdoba (164%), mientras los 5 municipios con menores coberturas de vacunacion por encuesta
son Magangué en Bolivar (72,9%), Santa Rosalia en Vichada (74,7%), Ciénaga de Oro en Cérdoba
(75,4%), Alban en Cundinamarca (76,7%) y Caruru en Vaupés (77,1%). Los municipios que reportaron
valores de coberturas por encima y por debajo de 3 desviaciones estandar se identificaron como outliers y
se anexan en listado con los valores extremos; estos 41 municipios se excluyen en los analisis siguientes
(Anexo 2).

Una vez retirados los valores extremos, la diferencia de cobertura de vacunacion en los municipios entre
encuesta de cobertura y cobertura administrativa varié desde -47,53 hasta +59,96 puntos porcentuales, con
una mediana de 3,88 (RI -3,66 a 17,63) puntos porcentuales. Al graficar estas diferencias se observo una
forma acampanada aunque la prueba de Shapiro-Wilks rechaza la hipotesis nula de igualdad a la
distribucion normal (p=<0,001). (Figura 2).

Figura 2. Distribucion de las diferencias entre Cobertura administrativa y Encuesta de cobertura en intensificacion
sarampi6n-rubeola. Colombia 2010.
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Segun el analisis grafico de Bland-Altman, se aprecia que en la medida que el promedio entre las dos
mediciones aumenta (mayor cobertura de vacunacion) la diferencia tiende a ser negativa, es decir, que la
cobertura administrativa es mayor que la cobertura medida por encuesta, por otro lado en la medida que el
promedio de las mediciones disminuye, la encuesta de cobertura tiende a ser mayor que la cobertura
administrativa. Los limites de acuerdo estimados entre diferencias van desde -26,17 hasta 40,85; el
promedio de la diferencia es 7,33 (IC95% 6,32 — 8,35) y tiene un rango entre 69,13 y 120,32.

No se encontro ajuste a la distribucion normal con la distribucidn de las coberturas y la diferencia estimada,

por lo que se realizo la transformacion logaritmica de las mediciones, sin embargo esto no corrigié el
problema de ajuste. Tampoco pudo ser corregido por transformacion exponencial.
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Figura 3. Anélisis de Bland Altman para la cobertura de vacunacién administrativa y encuesta de cobertura.
Intensificacion sarampion-rubeola. Colombia. 2010.
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De los 1055 municipios con coberturas con valores considerados validos se encontraron 348 municipios
(32,99%) concordantes con diferencias hasta de +/- 5%, mientras 494 municipios (46,82%) tenian
cobertura administrativa que subestima la encuesta de cobertura y 213 de municipios (20,19%) donde la
cobertura administrativa estuvo por encima de lo estimado en la encuesta de cobertura.

En la figura 4 se encuentra el mapa con los municipios que fueron concordantes y aquellos municipios que
sub y sobre estimaron las coberturas de vacunacion. Se aprecia una concentracién de municipios en la que
la CA subestima la EC en el centro sur del pais y hacia los departamentos de Arauca y Vichada. Mientras
los municipios considerados concordantes tienen una distribucion homogénea entre la region andina, la
region Caribe y la zona norte de los llanos orientales. Los espacios en blanco se refieren a los municipios
que no realizaron encuesta de cobertura o aquellos establecidos como corregimientos departamentales.
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Figura 4. Comportamiento de la cobertura administrativa con relacion a la encuesta de cobertura para sarampion
rubeola en los municipios colombianos 2010.
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7.2. FACTORES ASOCIADOS A LA CONCORDANCIA ENTRE MEDIDAS DE COBERTURA

Los municipios incluidos en el analisis (N=1096) tuvieron un rango amplio en el total de poblacién entre
1.004 (Busbanza departamento de Boyaca) y 7.363.782 habitantes (Bogotd), en la proporciéon de
poblacién en cabecera desde el 1,71% (Chiquiza municipio de Boyaca) hasta 99,87% (Soledad en el
departamento de Atlantico). Se encontrd que los municipios con menor area corresponden a Sabaneta (15
km2) e Itagli (17 km2) en Antioquia, San Andrés (24 km2) 'y Providencia (20 km2) y Palmar en Santander
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(20 km2). De otro lado los de mayores éareas registradas fueron Cumaribo en Vichada (65.674 km?) y
Solano en Caqueta (41.653 km2). En cuanto a la densidad poblacional, se evidencié que los municipios de
Taraira (0,15 habs/km2) y Cururt (0,47 habs/km2) en Vaupés, Cumaribo en Vichada (0,49 habs/km?),
Solano en Caqueta (0,51 habs/km2) y Calamar en Guaviare (0,62 habs/km?2) registran las mas bajas
concentraciones de habitantes en el pais. Los municipios mas concentrados o con mayor densidad fueron
Itaglii (14.832 habs/km?) en Antioquia, Soledad (7.994,65 habs/km?2) y Barranquilla (7.147,06 habs/km?)
del departamento de Atlantico, Medellin (6.054,39 habs/km?2) y Bogota (4.588,02 habs/km2).

Los municipios con menores coberturas educativas netas de transicion fueron Providencia (8,48%) y Los
Andes (10,96%) en Narifio, Soplaviento en Bolivar (12,19%), Santa Bérbara (12,39%) en Narifio y Rio
Viejo en Bolivar con 12,84%. Por su parte los municipios con menores coberturas educativas netas para
primaria fueron Rio Viejo en Bolivar (27,26%), Santa Cruz (27,94%) y Providencia (29,55%) en Narifio,
Réaquira (34,14%) en Boyaca y Los Andes (34,75%) en Narifio.

Tabla 4. Caracteristicas de los municipios (sin eliminacion de outliers).

Variable N Mediana RI Rango
(min a max.)
. . 71175a 1.004 a
Poblacion total (habitantes) 1096 13.192,5 25.507 5 7363782
Area (km?) 1092 2775 131,52 670 15 a 65.674
Densidad (habitantes/km2.) 1092 44,43 218628981 | 0,15a14.832,35
Porcentaje de desplazamiento 0 0 0 0,004% a
(Dedlarados) 908 0,31% 0,12% a 0,87% 46,95%
Porcentaje de desplazamiento 0 0,05%a 0,001% a
(Expulsados) 743 016% 0,54% 13,04%
0,
Cobertura régimen Contributivo | 1092 66,18% 253 é’;% 0,29% a 2494%
0,
Cobertura régimen Subsidiado 1096 91,01% sgéog&a 37,88% a 100%
48,02% a 8,48% a
0, ’ )
Cobertura neta de transicion 1093 59,41% 70.87% 139,13%
o 78,81% a 27,26% a
0, ’ )
Cobertura neta de primaria 1093 88,54% 97.7% 229 35%
0,
Cobertura de tenencia de carné. 1096 96,2% 8518(1)02 a 0% a 100%

En relacion al aseguramiento, los municipios que reportaron menor cobertura para el régimen subsidiado
fueron Madrid (37,88%), El Rosal (39,53%), Tocancipa (40,02%), Gachancipa (40,35%), Facatativa
(43,33%), Cota (45,93%), Chia (47,47%), Mosquera (47,5%), Funza (47,87%) y Zipacdn (49,91%), todos
del departamento de Cundinamarca. De otra parte, en el régimen contributivo se encontrd que los
municipios de Taraira en Vaupés (0,29%), Medio Atrato en Choc6 (0,31%), Nueva Granada en el
Magdalena (0,65%), Quipama en Boyaca (0,693%) y Providencia en Narifio (0,696%) presentaron las
coberturas mas bajas en el pais. En contraste, el municipio con mayor cobertura del régimen contributivo
fue Agua de Dios con 2.494%. Este valor luego fue retirado del analisis asi como otros valores
identificados. La descripcion detallada de las variables independientes se encuentra en la tabla 4.
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Se retiraron 13 municipios con valores de cobertura neta de primaria menores de 30% y mayores 142%; en
5 de estos municipios se documentd sobre estimacion en las CA de vacunacion, en otros 5 municipios se
presentd subestimacion y en 3 municipios se encontré concordancia entre las mediciones. También se
retiraron 16 municipios con valores de cobertura de régimen contributivo por encima de 800% (equivalentes
a +3DE). Al retirar estos valores extremos, se aprecié que el porcentaje de poblacion desplazada, la
cobertura neta de transicidn y primaria presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas segun la categoria de acuerdo (Tabla 5). En todas las variables, las medianas son mayores en el
grupo de municipios concordantes.

Tabla 5. Factores asociados a la concordancia entre medidas de las coberturas segun la concordancia para
intensificacion sarampion rubeola, 2010.

Caracteristica Concordante Discordante Valor p
N=348 N=707 *
Mediana (RIQ) de la poblacion total 14.007 (7.718 - 28.718,5) 12.727 (6.903 - 24.231) 0,10
gﬂoeti;i?gn(igaizloz?gcentaJe de 41,52% (24,94% - 60,61%) 38,46% (23.45% - 58.29%) | 0,25
I(\:I(ir(?;?na (RIQ) del &rea municipal 285 (149.5 - 736) 264((,\113;0—45308) 022
Mediana (RIQ) Densidad poblacional 33,16 habs/Km2(0,02-71,52) | 29,03 habs/Km?(0,01 —79,01) 0.79
(habitantes/ Km?2) (N=308) (N=621) ’
Mediana (RIQ) del porcentaje de 0,41% (0,13% - 1%) 0,29% (0,12% - 0,82%) 0.02
poblacién desplazada (Declarados) (N=281) (N=592) ’
Mediana (RIQ) del porcentaje de 0,16% (0,05% - 0,54%) 0,16% (0,05% - 0,54%) 072
poblacién desplazada (Expulsados) (N=233) (N=478) ’

- P 0 o/ _ 0
E/Ig::raigsﬁ(\ilQ) de la cobertura régimen 75,81% (26,97% - 237,23%) 60% (22,(?\]6=/gg62)00,37 %) 0,08
g"jg;f d”i:d(('f'Q) de la cobertura régimen | o g00; (82 559% - 98,87%) 90,79% (81,97%-99,72%) | 079

; 0 o/ _ 0,
{\:I::;?Crilgn(RlQ) de la cobertura neta de 64,22% (53,7% - 75,05%) 57,34% (AE’EEI,S?O/E) 68,08%) <0,001

- [ o/ _ 0,
gllr?:]:r?: (RIQ) de la cobertura neta de 93,88% (88,48% - 103,43%) 86,31 A((,ZIE%S)%,?)S %) <0,001
wediana (RI9) de la cobertura de 96,63% (86,75% - 100%) 96,19% (86,11% - 100%) 045

(*) U de Mann Whitney.

Al evaluar la colinealidad se encontrd una fuerte correlacion entre la cobertura neta de transicion y primaria
que persistié a pesar de la transformacién de la cobertura neta de transicidn por lo que se tomé la decision
de dejar en el modelo mdltiple la cobertura neta de primaria y no la de transicion.

Al analizar la asociacion entre las variables que resultaron significativas con la concordancia de ambas
metodologias a través del modelo de regresién logistica se encontrd una asociacion significativa entre la
cobertura neta de primaria y la concordancia (OR 29,7 1C95% 12,07 - 73,08). La bondad de ajuste del
modelo tuvo un valor de p=0,5. La descripcion de la modelacién de variables se describe en la tabla 6.
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Tabla 6. Modelacion de los factores asociados a la concordancia entre medidas de las coberturas segin la
concordancia para intensificacion sarampién rubeola a través de regresion logistica.

. Valor de p

Modelo | Variables (LR tes)

Poblacion total

Porcentaje de poblacion en cabecera
A Porcentaje de desplazados segun declaracion
(basico) Cobertura de rég|men contrlbutlvo.

Cobertura neta de primaria.

Cobertura de tenencia de carné

Densidad poblacional
B Modelo A sin Densidad poblacional 0,159
C Modelo B sin Cobertura de tenencia de carné 0,143
D Modelo C sin Poblacién total 0,501
E Modelo D sin Porcentaje de poblacién en cabecera 0,851
F Modelo E sin Porcentaje de desplazados segun declaracion 0,314
G Modelo F sin Cobertura neta de primaria. <0,001
H Modelo G sin Cobertura de régimen contributivo 0,388

Al categorizar la cobertura neta de primaria (menor de 60%, de 60% a 99%, y mayor a 100%), se
encontraron ORs que muestran que se presenta una tendencia a mayor asociacion a medida que aumenta
la cobertura neta de primaria (Tabla 7).

Tabla 7. Estimacion de OR de concordancia entre las categorias de la Cobertura Neta de Primaria.

C‘(’jbe”‘ﬂra neta OR IC 95% valor de p
€ primaria

0% - 59% 1

60% - 99% 18,56 25413563 0,004
100% -142%, 3757 5,08 — 277,92 < 0,001
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Figura 5. Curva ROC para la relacion entre cobertura neta de primaria y la concordancia entre metodologias de
coberturas de vacunacion. Intensificacion SR Colombia. 2010.
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Se construyd una curva ROC que muestra un area bajo la curva aceptable con un valor de 0,653 (Figura
4). Por ultimo, se estimaron diferentes valores de sensibilidad y especificidad segun puntos de corte de la
cobertura neta de primaria en intervalos aproximados de 10 puntos porcentuales (tabla 7).

Tabla 8. Estimacion de sensibilidad y especificidad para diferentes puntos de cobertura neta de primaria con respecto a
la concordancia de coberturas de vacunacion de intensificacion SR, 2010.

Porcentaje de
Cobertura netade | Sensibilidad | Especificidad clasificacion
primaria correcta
=40,76% 100% 0,72% 33,4%
>49,83% 100% 2,43% 34,55%
>60% 99,71% 6,01% 36,85%
270,1% 95,92% 16,74% 42,8%
=80% 83,67% 32,9% 49,62%
=90,02% 62,1% 62,09% 62,09%
= 100% 29,74% 83,69% 65,93%
= 110,04% 11,69% 93,13% 66,31%
=120,17% 2,62% 97,57% 66,31%
= 130,16 0,58% 98,86% 66,51%
= 139,29 0% 99,71% 66,89%
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8. DISCUSION

8.1. HALLAZGOS PRINCIPALES

La vacunacién es una de las intervenciones mas eficaces en salud publica por lo que la evaluacion de
coberturas se convierte en un punto critico a la hora de garantizar el impacto en la salud de los individuos
como en el caso del sarampidn y la rubeola (9, 12, 24). Por su parte, en Colombia existe disponibilidad de
realizar seguimiento a las coberturas de vacunacion a través de las coberturas administrativas y la
encuesta de cobertura. La realizacion de este trabajo de investigacion permitié validar los resultados de
coberturas de vacunacién en las campafias intensificadas segun la informacion administrativa generada en
municipios y departamentos de Colombia.

El presente estudio ecoldgico evalud la concordancia entre estas dos metodologias explorando los factores
que en el nivel municipal se asocian a una mayor concordancia de los resultados. El principal hallazgo de
este trabajo de investigacion tiene que ver con la asociacion encontrada entre la concordancia entre ambas
metodologias con la cobertura neta de educacion en primaria. En contraste, con estudios previos no se
documento una asociacion significativa con la densidad poblacional (7, 37). La organizacién de los equipos
de inmunizacién locales es otro de los factores asociados que fue documentado previamente (7, 37) pero
no fue medido en este estudio.

La asociacion entre la concordancia de las coberturas de vacunacion con la cobertura neta de primaria,
podria ser explicada por el hecho que la poblacion objetivo de la vacunacién se encuentra cautiva en
escuelas, lo cual facilita la labor de administrar los biologicos a la poblacion y de esta manera estar
asociadas a seguimiento a través de coberturas administrativas mas cerca de lo real. Asi mismo, el hecho
que tanto las coberturas administrativas como las educativas utilizan el mismo denominador hace que
estas dos medidas tiendan a estar correlacionadas (coeficiente de correlacion de Pearson de 0.51). Este
estudio incluye las coberturas de vacunacion de poblacién entre 14 meses y 8 afios por lo que se esperaria
que el analisis de la concordancia en el subgrupo de poblacion de los 5 a los 8 afios que hacen parte del
denominador de cobertura neta de primaria tenga una mayor fuerza de asociacién. Este factor municipal ha
sido estudiado a nivel individual como asociado al nivel de cobertura, pero no al acuerdo entre las
mediciones (41, 62).

Los municipios con diferencias mas altas entre las coberturas fueron Santacruz, Narifio con una
subestimacion de 74 puntos porcentuales y Altamira, Huila con una sobreestimacién de 108 puntos
porcentuales; en ambos municipios las coberturas netas de primaria no sobrepasaron el 70%. Ambas
coberturas tienen como denominador la poblacién proyectada por el DANE. En los municipios de Colombia
esta proyeccion de poblacion fue elaborada por el DANE con los censos realizados en 1993 y el de 2005 a
través de la metodologia de Relacién de cohortes que tiene como supuestos los siguientes: que los
municipios conservan la misma estructura politico-administrativa en el periodo intercensal, que las
caracteristicas demogréaficas municipales son similares a las del departamento al que pertenecen, que los
municipios mantengan el mismo indice diferencia de fecundidad (IDF) durante el periodo y por ultimo, que
los factores de crecimiento diferencial (K) sean constantes entre areas menores y la divisién administrativa
mayor (57).
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Las diferencias encontradas entre las mediciones de vacunacion pueden afectarse tanto como por la
sobreestimacion como por la subestimacion de la poblacion entre el afio y los 8 afios, sin embargo los
valores de coberturas mayores a 100% ponen en evidencia los problemas para la interpretacion de estos
indicadores. Es llamativo como en el 46% de municipios la cobertura administrativa subestimo la cobertura
medida por encuesta lo que sugiere la necesidad de revisar las caracteristicas demograficas de estos
municipios y explorar ajustes en las proyecciones de poblacion.

A pesar de que se observd una mayor proporcion de municipios con problemas de subestimacion en las
coberturas administrativas, puede llegar a ser mas preocupante el 20% de municipios donde se consideran
coberturas administrativas por encima de lo real, lo que se traduce en una falsa valoracion apreciacién de
coberturas Utiles. De estos 213 municipios con sobreestimacion, 16 municipios (7.51%) tuvieron coberturas
de vacunacion <95% segun encuesta de cobertura. Otro factor que puede afectar la sobreestimacion
administrativa tiene que ver con la revacunaciéon que ocurre como respuesta al cumplimiento de fechas
limites en estas campafias intensificadas, de manera que se inflan los numeradores; es necesario explorar
la magnitud de la sobreestimacion por esta causa en el esquema regular de vacunacion. Es de anotar que
la falta de concordancia puede darse ademas por causas relacionadas a la encuesta de cobertura como los
problemas de adherencia a los lineamientos de Ministerio de Salud, a las variaciones de la precision en el
tamarfio de muestra calculado para cada municipio 0 a la inclusién en el numerador nifios sin carné cuyas
madres respondieron las preguntas de verificacién (13), en ultimo caso, se esperan diferencias que se
inclinen hacia la sobreestimacion administrativa.

Para definir los limites de concordancia de ambas metodologias se propuso utilizar el anélisis de Bland
Altman; sin embargo tanto las coberturas de vacunacion segun las metodologias disponibles asi como la
diferencia de estas mediciones no presentaron ajuste a la distribucion normal por lo que la interpretacién de
estas estimaciones de esta aproximacion debe realizarse con prudencia dado que esta metodologia para
evaluar la concordancia supone el comportamiento normal de los datos. Los autores de esta metodologia
proponen la transformacion logaritmica de las variables con una alta probabilidad de lograr el ajuste
necesario (50) sin embargo en los datos evaluados en este estudio no se logré tal ajuste aun con esta
transformacion (excluyendo ademas los outliers). Tampoco se logré este ajuste al realizar la transformacién
de los datos al cuadrado. En este andlisis se evidencidé una tendencia hacia valores negativos de las
diferencias ante un mayor promedio de las coberturas (figura 3) lo que se explica en parte por la limitacion
existente en los resultados maximos del 100% de la encuesta de cobertura que no se presenta en los
resultados de la cobertura administrativa, la cual puede ir hasta 208% en este caso, de forma que los
promedios de cobertura mas altos dependen exclusivamente de valores extremos de cobertura
administrativa usualmente por encima de 100% que producen entonces diferencias negativas con relacion
a la encuesta de cobertura.

En este estudio, las diferencias encontradas entre ambas metodologias, revelan discrepancias hasta de
108 puntos porcentuales; otros autores reportan que hasta el 55,4% de las diferencias entre métodos de la
DPT (triple bacteriana) difieren hasta en 20 puntos porcentuales (6). Segun estos hallazgos es importante
replantear la construccién de coberturas administrativas a partir de denominador poblacional DANE ya que
en algunos de los casos se subestima la poblacion objeto o se sobreestima esta poblacién con lo que en el
‘mejor de los casos” se generan nuevas encuestas y monitoreos innecesarios con las dificultades para el
cumplimiento de metas por parte del municipio o en el peor de los casos la falsa tranquilidad de haber
cumplido la tarea. A partir de esta situacion, se propone replantear el seguimiento a las metas municipales
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de vacunacion a partir de estas coberturas administrativas basadas en denominadores DANE a través de
EC o de la construccion de CA con denominadores como las cohortes vacunales y los datos de nacidos
Vivos.

8.2.  IMPLICACIONES DE LOS RESULTADOS EN SALUD PUBLICA

Se establecieron limites de acuerdo entre las metodologias de manera que se permita inferir factores
asociados a este acuerdo con niveles de confianza conocidos a partir de diferencias menores al +/- 5
puntos porcentuales entre ambas metodologias. Se logré documentar asi mismo que la asociacion entre
coberturas netas de primaria y la probabilidad de acuerdo entre metodologias de cobertura de vacunacion,
en este orden de ideas, si el resultado de esta informacion administrativa refleja coberturas utiles, puede no
ser necesario el desarrollo de la encuesta de cobertura en terreno (que significa un gasto econémico y del
talento humano de los municipios que requieren garantizar esta informacion de coberturas). Por otro lado,
las bajas coberturas administrativas en municipios con coberturas netas de primaria altas obligan a la
realizacion de encuesta de cobertura que ademas permitira la identificacién de cluster de individuos sin
recibir vacunacion. Es de anotar que tal como sucede con otras coberturas que usan denominadores
basados en poblacion DANE, la cobertura neta de primaria presenta también valores extremos de hasta
203%, lo que sugiere un movimiento poblacional aun no cuantificado y de paso refuerza la idea de
replantear la construccion de estas coberturas administrativas basadas en denominadores diferentes a
estas proyecciones de poblacion.

Segun el calculo de la sensibilidad y especificidad de las coberturas netas de primaria se puede calcular
que con una cobertura educativa en este grupo de 100% o mas, puede presentar cerca de 70% de falsos
negativos, es decir que a pesar de cumplir con la cobertura educativa requerida, no presenta acuerdo
menor al 5% entre metodologias, pero aquellos casos con coberturas més bajas reportan una especificidad
del 83%. Si se pretende definir los casos en los que poder omitir el desarrollo de encuesta de cobertura, se
recomendaria utilizar coberturas netas para primaria por encima de 120% de acuerdo a su especificidad
(Sensibilidad 3,97% - Especificidad 96,89%), por otro lado, si se busca definir en cual municipio se requiere
realizar la encuesta de cobertura se recomienda utilizar coberturas iguales o mayores de 70% (Sensibilidad
96,03% - Especificidad 17,7%). Es importante lograr validar estos puntos de corte para mejorar el
desempefio de este modelo e identificar municipios concordantes y discordantes.

8.3. LIMITACIONES Y FORTALEZAS

La principal limitacién de este estudio la poca disponibilidad de informacién que abarque aspectos locales
de forma centralizada que puedan ser factores asociados a las concordancias. Es muy posible que existan
otros factores no evaluados aqui, que estén asociados al acuerdo de las coberturas en los municipios; se
destaca por ejemplo, la disponibilidad insuficiente de informacién sobre minorias étnicas en el pais. Otra
dificultad en la recoleccion de informacion tuvo que ver con lo relacionado con el cambio de los equipos de
vacunacion municipales lo que limito la inclusion de variables relacionadas con su funcionamiento al
modelo. Se sugieren analisis de la concordancia entre metodologias de medicién de cobertura de forma
concurrentes incluyendo las variables propuestas sobre el funcionamiento de de los equipos locales. Una
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limitacion del analisis es no haber definido factores asociados a la sobreestimacion, dado que esta
situacion puede ser la condicion menos deseable en los municipios.

Se encuentra que los datos obtenidos en algunas variables presentan valores extremos que sobrepasan la
l6gica, en el caso de las coberturas estimadas del régimen contributivo se registraron coberturas de
afiliacion mayores a 2.000%; esto pone de manifiesto la necesidad de realizar una revision exhaustiva de
estos datos desde su origen. Se considera la posibilidad de que haya una agregacion de las concordancias
segun los departamentos que no se explord, de requerirse se sugieren analisis estadisticos que consideren
la jerarquia en la estructura de los datos.

La principal fortaleza de este trabajo de investigacion lo constituye la prioridad que tiene la eliminacion del
sarampion y la rubéola en los paises de las Américas y que basan el seguimiento a través de la evaluacion
de coberturas de vacunacion. Se resalta ademas que la disponibilidad de informacién sobre coberturas de
vacunacion de practicamente todos los municipios del pais.

Una de las fortalezas de este trabajo de investigacion radica en el analisis a través de regresion logistica
evaluando la concordancia de forma dicotdmica con lo que se aumentd la potencia para encontrar los
factores asociados. Se destaca ademéas como una fortaleza de esta investigacion que se haya investigado
el cumplimiento de los sesgos y supuestos para el uso adecuado del método Bland Altman.
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9. ESTUDIOS FUTUROS

Se espera poder desarrollar este tipo de analisis a partir de las mediciones de las coberturas de
vacunacion de esquema regular, ademas incluyendo otras variables que no fueron incluidas en este trabajo
como la conformacion de equipos de vacunacion municipal, la presencia de minorias étnicas y la categoria
administrativa de los municipios. Es importante también poder explorar los factores municipales que
pueden estar relacionados con la sobre o la subestimacion de los datos administrativos de los municipios
en particular.

Se requiere validar los puntos de corte de las coberturas netas de primaria a través de las campafias
regulares de vacunacion o nuevas campafias intensificadas. Estos métodos también pueden ser validados
en otros paises latinoamericanos y del resto del mundo que intentan eliminar la transmision endémica del
sarampion y la rubeola a través del seguimiento de coberturas administrativas.
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10. CONCLUSION

De los municipios evaluados a través de este estudio el 32,2% tuvieron una diferencia no mayor al 5% en
las estimaciones de cobertura de vacuna SR 2010 segun dos diferentes metodologias (CA con proyeccion
poblacion DANE y Encuesta de Cobertura).

La cobertura neta de primaria es la Unica variable de municipio que tuvo asociacion (OR 19,2 IC95% 8,63 a
42,7) con el acuerdo entre ambas mediciones de cobertura de vacunacion. Los resultados sugieren que a
menor cobertura neta de primaria los estimados de coberturas de vacunacion de SR por la CA 'y la EC
seran diferentes y en este caso se indicaria la realizacién siempre de EC. Por el contrario en los municipios
con coberturas netas de primaria relativamente altas el acuerdo entre las dos metodologias es mas
probable y por lo tanto se podria confiar en que el valor obtenido de la CA es un reflejo cercano del la EC.

Se requieren estudios adicionales para identificar otros factores asociados con una concordancia entre la
CAylaEC.
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12. ANEXOS

ANEXO 1
Listado de corregimientos departamentales sin informacion de Encuesta de cobertura Sarampion Rubeola
Colombia 2010.

Cddigo DANE | Departamento Corregimiento a d(r:noi:iesrtt:]art?va
91263 Amazonas El Encanto 38,93%
91405 Amazonas La Chorrera 71,34%
91407 Amazonas La Pedrera 57,10%
91430 Amazonas La Victoria 0
91460 Amazonas Miriti-Parana 71,64%
91530 Amazonas Puerto Alegria 67,63%
91536 Amazonas Puerto Arica 60,3%
91669 Amazonas Puerto Santander 78,44%
91798 Amazonas Tarapacd 55,09%
94343 Guainia Barranco Minas 34,38%
94663 Guainia Mapiripana 61,67%
94883 Guainia San Felipe 65,58%
94884 Guainia Puerto Colombia 14,68%
94885 Guainia La Guadalupe 123,43%
94886 Guainia Cacahual 8,69%
94887 Guainia Pana Pana 15,12%
94888 Guainia Morichal 57,28%
97511 Vaupés Pacoa 50,69%
97777 Vaupés Papucana 16,51%
97889 Vaupés Yavaraté 47,65%

ANEXO 2

Listado de municipios con coberturas de vacunacion <3 DE segun encuesta de cobertura.

o Encuesta de

Departamento Municipio cobertura
Bolivar Magangué 72,96%
Vichada Santa Rosalia 74,71%
Cordoba Ciénaga de oro 75,47%
Cundinamarca Alban 76,78%
Vaupés Caruru 7719%
Cundinamarca Suesca 78,57%
Cordoba Monteria 78,61%
Cordoba San Carlos 78,82%
Cundinamarca Paime 79,52%
Cundinamarca Fosca 82,14%
Cundinamarca Agua de dios 82,64%
Vichada La primavera 83,62%
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Antioquia Caucasia 83,64%
Cundinamarca Gutierrez 83,67%
Cundinamarca Tibacuy 83,92%
Cordoba Purisima 85,84%
Bolivar Cantagallo 86%
Vichada Puerto Carrefio 86,51%
Vichada Cumaribo 86,66%
Bolivar Cordoba 87,38%
Cundinamarca Sibaté 88,04%

Vaupes Mitu 88,73%
Cundinamarca La Vega 88,88%
Valle del Cauca Palmira 89,11%

Bolivar El Guamo 89,16%
Cordoba Chinu 89,35%

Listado de municipios con coberturas de vacunaciéon > 3DE segun cobertura administrativa.

L Cobertura
Departamento Municipio administrativa
Huila Altamira 208,18%
Cordoba Tuchin 164,4%
Cundinamarca Yacopi 163,16%
Tolima Prado 155,18%
Meta Barranca de Upia 146,67%

Listado de municipios con coberturas de vacunacidn < 3DE segun cobertura administrativa.

. Cobertura

Departamento Municipio administrativa
Narifio Santacruz 25,655
Choco Medio Atrato 28,034
Narifio Providencia 30,396
Meta La Macarena 31,604
Narifio Los Andes 31,674
Cundinamarca Nimaima 32,978
Vichada Cumaribo 33,059
Choco Alto Baudo 34,064
Guaviare Miraflores 34,217
Narifio Alban 35,109
Casanare Recetor 35,831
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ANEXO 3.

Universidad del Valle

Escuela de Salud Instrumento de recoleccion de informacion a
Publica Maestria en Equipos PAI municipales.
Epidemiologia.

Universidad
_del Valle _

intensificacion de la vacunacion de Sarampidn/Rubeola en Colombia 2010.

asociados a la concordancia.

Proyecto: Concordancia entre la Encuesta de cobertura y las coberturas administrativas de la

Objetivo general: Determinar la concordancia entre la Encuesta de cobertura y las coberturas
administrativas de la intensificacién Sarampién Rubeola 2010 y los factores municipales

1. Datos de identificacion:

codigo codigo
1.1. Departfo\mento nombre DANE 1.2. Municipio nombre DANE
2. Conformacién equipo PAI municipal
numer numero numero
2.1.Médicos 0 2.2.Enfermeras 23. Vacunadssr
¢ Existe un plan estratégico municipal Si 1
documentado para garantizar las
2.4.Plan estratégico coberturas de vacunacion de la No 0
municipal poblacién?
¢ El plan estratégico municipal esta Si 1
socializado con el equipo? No 0
3. Cumplimiento de metodologia de protocolo
3.1. Cumplimiento ¢ Se realizaron modificaciones a la Si 1
metodologia de metodologia de encuesta de No 0
evaluacién cobertura?
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