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RESUMEN 
 
 

Las coberturas de vacunación permiten realizar seguimiento a las actividades de inmunización que se 
desarrollan en busca de la eliminación o erradicación de enfermedades infecciosas como el sarampión y la 
rubeola. Existen diferentes métodos para realizar la evaluación de estas coberturas de las cuales, en 
Colombia se realizó seguimiento a la campaña intensificada de vacunación contra estas dos enfermedades 
con las coberturas administrativas (CA) y la encuesta de cobertura (EC), siendo esta última el estándar de 
medición de coberturas de vacunación. Este estudio exploró el nivel de concordancia entre estas 
coberturas y los factores asociados a esta concordancia. 
 
Se realizó un estudio ecológico con información de 1906 municipios colombianos. Se estimaron las 
diferencias entre las CA y EC con el método Bland-Altman y se categorizó 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 realizó análisis univariado utilizando la 
prueba de Mann-Whitney. Las variables que tuvieron un valor P <0,25 en el análisis univariado se utilizaron 
para construir un modelo de regresión logística múltiple. El modelo final se obtuvo con base en la prueba 
de razón 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 encontró que solo cerca de 
la tercera parte de los municipios evaluados tuvo concordancia entre la CV medida por la EC y la CA con 
proyección DANE; en 46% de los municipios la CA subestimó a la EC mientras que en el restante 20% se 
sobrestimó. No se logró el cumplimiento del supuesto de normalidad para definir los límites de acuerdo a 
través del método de Bland - Altman a pesar de las transformaciones realizadas y retiro de outliers. El 
principal factor municipal asociado con la concordancia fue la cobertura neta de primaria (OR 29,7 IC95% 
12,07 - 73,08). 
 
Los resultados sugieren que con menor cobertura neta de primaria la cobertura vacunación con SR por 
datos administrativos será diferente  a la encuesta de cobertura y en este caso se indicaría la realización 
siempre de EC. Por el contrario en los municipios con coberturas netas de primaria relativamente altas es 
más probable el acuerdo entre las dos metodologías y por lo tanto se podría 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.  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 
En Colombia, como en muchos estados del mundo, la distribución de recursos a los municipios y 
departamentos depende de varios factores definidos por ley. En nuestro país se destaca la población 
proyectada municipal según el Departamento Nacional de Estadística (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 evaluación de la distribución de los 
recursos asignados y la eficiencia administrativa del sector salud se incluye el cumplimiento de indicadores 
trazadores en salud pública, entre estos las coberturas de vacunación que basan su importancia en el 
impacto que tienen sobre la prevención de enfermedades, en especial, en la población infantil (1). 
 
El seguimiento de las coberturas de vacunación (CV) se hace necesario para lograr la eliminación de 
enfermedades inmunoprevenibles como el sarampión y la rubeola, y el posterior mantenimiento de la 
inmunidad de rebaño para estas mismas entidades (2). Diversas estrategias se utilizan para verificar las 
CV, cada una con ventajas y desventajas específicas (3, 4). La estrategia más utilizada es la medición de 
las Coberturas Administrativas (CA) que utilizan la información generada por los sistemas que distribuyen 
las vacunas y por ello tienen la ventaja de  permitir un fácil seguimiento “día a día” (5); sin embargo, la 
variabilidad en numeradores y denominadores utilizados puede afectar de manera importante la validez de 
estas mediciones (6, 7). Otras metodologías se refieren a monitoreos rápidos de cobertura (MRC) que 
buscan identificar clústeres de individuos no vacunados, pero no permitan generar estimaciones de 
precisas de las coberturas locales, sin embargo, la adaptación 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 información para el seguimiento continuo. 
 
En el caso del sarampión, la región de las Américas eliminó la circulación endémica desde el 2002 (10) y al 
año siguiente, la Organización Panamericana de la Salud combinó la inmunización contra sarampión con la 
de rubeola bajo el nuevo objetivo de eliminar estas dos enfermedades en sus países (11). Se planteó una 
estrategia que incluye la inmunización inicial de la población de 9 meses a 14 años, la posterior 
inmunización rutinaria de los niños al cumplir un año de edad (en Colombia esta dosis corresponde a la 
SRP del primer año de edad en el esquema regular) y cada 4 años actividades suplementarias de 
inmunización para captar a los nuevos susceptibles acumulados que escaparon a la vacunación rutinaria 
y/o se vacunaron pero no lograron inmunizarse (4, 12). En Colombia, la última campaña intensificada de 
inmunización se realizó a partir del 18  de mayo de 2010 usando una dosis adicional de vacuna contra 
Sarampión-Rubeola (SR) en la población entre los 14 meses y los 8 años. Durante la campaña se realizó 
seguimiento de la coberturas de SR mediante el uso de CA y, una vez que el municipio reportara CA > 
95%, se procedía a la realización de la encuesta poblacional al cierre de la campaña (13).  Sin embargo, se 
apreció que en algunos municipios se tuvo la necesidad de iniciar la EC sin considerar el umbral de CA 
propuesto, dando como resultado coberturas de vacunación por debajo de la meta propuesta; de esto, se 
motivó la movilización del equipo municipal en busca de nuevos niños aun no inmunizados en zonas 
identificadas como de baja cobertura. A pesar de esta ventaja, el incumplimiento de este prerrequisito 
también significó poner en marcha de nuevo todo el proceso de evaluación de EC. De esta dificultad surge 
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entonces la oportunidad de identificar si las CA son o no un indicador confiable de coberturas de 
intensificación SR en los municipios del país. 
 
¿Cuál es la proporción de municipios colombianos con acuerdo entre la EC y la CA para la intensificación 
de la intensificación de SR? ¿Cuáles 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 vacunación, usando CA validadas en situaciones específicas. También aporta al mejoramiento de la 
evaluación de coberturas en los países que aplican esta metodología para cerrar las brechas encontradas 
en el cumplimiento de coberturas de vacunación óptimas. 
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2. OBJETIVOS 
 
 

2.1. OBJETIVO GENERAL: 
Determinar la concordancia entre la encuesta de cobertura y la cobertura administrativa de la 
intensificación Sarampión Rubeola en Colombia para el año 2010 y los factores municipales asociados a la 
concordancia.  

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
1- Determinar la concordancia entre la encuesta de cobertura y la cobertura administrativa de la 

campaña SR 2010 en Colombia. 
2- Determinar los factores asociados a la presencia de concordancia entre metodologías en los 

municipios. 
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3. ESTADO DEL ARTE: 

 
 

3.1. SITUACIÓN DEL SARAMPIÓN 
 
El sarampión es una enfermedad exantemática contagiosa, febril, aguda, producida por un Morbillivirus 
(familia paramyxiviridae) con un solo tipo antigénico que genera inmunidad de por vida. Las complicaciones 
pueden ser respiratorias (otitis, laringitis, neumonía), neurológicas (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 años (14). 
  
Más de 2 millones de niños anualmente en el mundo morían por sarampión antes de la implementación de 
la vacuna en 1.963 (15); sin embargo en 2008, se estimó que 164.000 niños murieron por sarampión y se 
calculó que menos de 73.000 hubiesen muerto por esta causa para el año 2010 (16). La cobertura de 
vacunación (CV) contra sarampión 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 año 2011, Colombia presentó un brote de sarampión luego de 9 años sin evidencia de circulación 
del virus (17). Este brote inició con la confirmación de un caso el 13 de agosto del 2011 y sumó 7 casos en 
total, todos pertenecientes a la región Caribe. El control se logró a través de la aplicación masiva de 
vacunas en la población susceptible. Otros 113 casos han sido reportados por el sistema de vigilancia 
epidemiológica como sospechosos sin tener nuevas confirmaciones hasta la semana 43 (18). En países 
vecinos también se han confirmado casos de forma reciente: Hasta la semana 43, Ecuador había 
confirmado 116 casos, Panamá registro 4 casos hasta la semana 20 y en Brasil se presentaron 20 casos 
hasta la semana 22 del 2011 (17). En 2010, Brasil confirmó 73 casos de sarampión, mientras que 
Argentina reportó 17 casos de sarampión, todos con evolución favorable (19). Los primeros 4 casos 
reportados hacia agosto se clasificaron como importados desde Sudáfrica y relacionados con turistas del 
Mundial de Futbol (55).   
Antes de estos dos últimos años, en la región, se había registrado el último gran brote con evidencia de 
transmisión endémica del virus hacia agosto de 2001 en Venezuela, luego de la importación de un caso 
europeo. A diferencia de los casos recientes, en ese entonces el brote se extendió a Colombia en enero de 
2002 a 10 departamentos de la costa atlántica y la frontera con Venezuela. Hacia julio de 2002 se habían 
vacunado 2.587.000 niños en riesgo, con lo que se contuvo la diseminación en ambos países. En 
Venezuela se confirmaron 2416 casos y en Colombia 68 casos lo que refleja de manera indirecta las 
coberturas de vacunación previas al brote de ambos países (58% y 94% respectivamente hacia el año 
2001), además el primer caso venezolano tardó casi un mes en ser confirmado(20).  
 
Hacia octubre de 2010, Europa confirmó más de 6500 casos procedentes de al menos 33 países, en los 
que se han presentado brotes en España, Francia, Bélgica, Bulgaria y Yugoslavia. En el 2011 se vieron 
afectados además, Alemania, Holanda, Noruega, Rumania, la Federación Rusa, Suiza y el Reino Unido 
(21). En Latinoamérica en ese mismo año, Chile confirmó 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 múltiples esfuerzos; la Cruz Roja 
Americana, el CDC, la OMS y la UNICEF lanzaron en 2001 una iniciativa que provee soporte técnico y 
financiero a los gobiernos para planear y conducir campañas de vacunación. Esta iniciativa ha logrado la 
vacunación de 700 millones de niños en 60 países; sin embargo, son aún 47 países los que hacen parte de 
la lista de estados priorizados por la OMS; dos terceras partes de la población sin vacunar residen en India, 
Nigeria, China, República Democrática del Congo, Pakistán, Etiopia e Indonesia. La región del sudeste 
asiático aportó el 77% de las muertes de 2008 (108.000 casos fatales) por esta causa (22).   
 
En 1994, la 24ª Conferencia Sanitaria Panamericana se certificó libre de polio virus nativo y propuso la 
eliminación del sarampión para el año 2000 (23). La OPS desde el 2003 ha exhortado a sus estados 
miembros a combinar la inmunización contra sarampión con la inmunización contra la rubeola, bajo el 
nuevo objetivo de eliminar la rubeola y el síndrome de la rubeola congénita para 2010 en la región de las 
Américas (15). Han sido varios ya los países latinoamericanos que han firmado el compromiso de crear 
equipos de trabajo contra el sarampión y la rubeola con el apoyo de  la OPS.  
 
 

3.2. VACUNA ANTISARAMPIONOSA 
 
La vacuna antisarampionosa con virus vivo atenuado se administra vía subcutánea y es altamente efectiva: 
>95% de seroconversión en mayores de 1 año, 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 adquirió inmunidad natural (25). La segunda dosis de vacuna antisarampionosa asegura la 
seroconversión en el 95% de los niños 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 introducción de la vacuna casi todas 
las personas adquirían la infección antes de los 15 años (15). Luego de la vacunación masiva, hubo un 
incremento en el número de adolescentes y adultos jóvenes susceptibles, puesto que habían escapado a la 
infección natural y tampoco fueron población objeto de vacunación (26,27). 
 
Hace más de dos décadas se ha usado esta vacuna en asociación 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 prácticas 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 combinación ya que estudios post-licencia reportan cerca de 1 episodio de 
convulsión febril por cada 2.300 – 2.600 dosis de SRPV en niños 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 años o antes si ya pasaron al menos de 3 meses después de la primera dosis (31). 
 
Con respecto a los eventos adversos producidos por la administración de la vacuna  se evidenció que 
durante una campaña brasilera de vacunación en 1998 en la ciudad de Curitiba, que incluyó la 
administración 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 vómito (82,5%). Tanto las 
pruebas serológicas como los cultivos bacteriológicos en líquido cefalorraquídeo fueron negativos (32). A 
pesar de la discusión sobre la seguridad de la vacuna SRP, su relación con autismo, el evento adverso 
asociado de mayor impacto, está ahora revaluada (33-35). Ya en 2004, una revisión sistemática incluyó 31 
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fuentes que comparaban SRP contra placebo o controlada con individuos sanos mayores de 15 años que 
no fueron sometidos a ninguna intervención. En esta revisión se encontraron incidencias mayores de 
infecciones de tracto respiratorio superior e irritabilidad. La exposición a SRP no reportó mayor asociación 
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 campañas masivas de vacunación. La vacuna 
antisarampionosa utilizada en campañas intensificadas, se usa en combinación con el componente de 
rubeola, por lo que es también conocida como vacuna bivalente. 
 
 

3.3. INTENSIFICACIÓN DE VACUNACIÓN PARA SARAMPIÓN/RUBEOLA EN COLOMBIA:  
 
Dentro del Plan de acción para la documentación y verificación de la eliminación del sarampión, rubéola y 
síndrome de rubéola congénita (11), Colombia programó la intensificación de la vacunación 
(correspondiente al cuatrienio) desde el 18 de mayo hasta el 31 de julio de 2010 en la que se vacunaron a 
los niños entre los 14 meses y los 8 años de edad en todo el territorio nacional. Esta intensificación de 
vacunación SR 2010 es una actividad de inmunización suplementaria contra sarampión y rubeola que se 
realiza cada 4 años como parte de la estrategia de eliminación de estas dos enfermedades en las 
Américas. Inició oficialmente en mayo de 2010 y terminó en la medida que los evaluadores llegaban a cada 
región/departamento en el último trimestre del mismo año. 
 
 

3.4. COBERTURAS DE VACUNACIÓN  
 
La medición de las coberturas de vacunación permite conocer el estado de inmunización de la población y 
tomar decisiones con respecto a las intervenciones necesarias. Sin embargo, el resultado y validez de las 
coberturas están sujetos a la metodología empleada para realizar la medición. La evaluación, tanto de las 
actividades de inicio como de las campañas suplementarias cada 4 años, requiere de recolección 
supervisada y análisis de la información para la identificación de zonas o grupos de riesgo que permitan la 
adición de campañas focales (3). Se describen dentro de las metodologías para la medición de coberturas 
de vacunación las coberturas administrativas, monitoreos rápidos de cobertura y las encuestas de 
cobertura (5).   
La diferencia entre las coberturas de vacunación de una misma población que hayan sido medidas con al 
menos dos metodologías y los factores que influyen en esa brecha, han sido descritos pobremente. En el 
2003, se evidenció que 41 de 45 países tenían sobre-reporte de las coberturas administrativas de la DPT 
(biológico contra difteria, tosferina y tétanos o triple bacteriana) en una cohorte de niños de un año cuando 
se usaban datos administrativos comparados con encuestas de cobertura basados en trabajos 
poblacionales de campo. De estos, el 55% diferían en más de 20 puntos porcentuales. Se consideraron 
como las posibles situaciones que afectan la variabilidad a la medición de coberturas crudas (total de dosis 
administradas) y no la medición basada en coberturas válida (registrada en carné de vacunación), la no 
inclusión de dosis administradas en el sector privado que induciría al subregistro, las deficiencias del 
sistema de información de muchos países y los incentivos adicionales que se otorguen por el cumplimiento 
de metas. Por último, los autores sugieren que la estructura organizacional del equipo local que gestiona el 
programa de vacunación puede afectar las coberturas de vacunación reportadas (6). 
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Atendiendo la necesidad de explorar la validez de las Coberturas de vacunación y su heterogeneidad en el 
nivel subnacional, se evaluó en Burkina Faso la cobertura administrativa de DTP y vacuna 
antisarampionosa en las diferentes regiones y distritos (según la división administrativa del país), 
comparando las coberturas administrativas con dos estudios poblacionales realizados de manera 
concurrente. Se evidenció una gran heterogeneidad de las CV reportadas; entre los distritos de una misma 
región, se encontró una diferencia de hasta 54 puntos porcentuales entre las CV y entre las regiones se 
encontró hasta el 25% de diferencia, en tanto la información administrativa difirió hasta en 30% comparada 
con la información de los estudios poblacionales. Se encontró que la sobre estimación administrativa 
predominó en áreas remotas y limítrofes, mientras que la subestimación se presentó en regiones cercanas 
a los dos grandes centros urbanos del país y en zonas de predominio urbano (7). 
 
La disparidad de las coberturas de vacunación obedece a múltiples determinantes descritos en el nivel que 
corresponde al funcionamiento operacional de las estrategias de vacunación. De manera cualitativa se 
encuentran descritos siete factores asociados: (1) programación de días de vacunación cuando se espera 
un brote, (2) estrategias adicionales de vacunación, (3) perfil de  quien coordina el programa y la dinámica 
con su equipo, (4) apoyo técnico y financiero, (5) acceso geográfico (Km), (6) incidencia de centros 
primarios de salud (centro de vacunación), (7) funcionalidad de cadena de frio y suministros de vacunas. La 
información se obtuvo del sistema de información de salud, registros, documentos y entrevistas a 
informantes claves: personal de la oficina distrital, personal de salud y servidores públicos. Los distritos con 
mejor desempeño reúnen las condiciones antes mencionadas. Sin embargo, los autores resaltan la 
capacidad de liderazgo del coordinador del equipo como la principal característica en la obtención de 
coberturas de vacunación adecuadas(37).  
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4. MARCO TEÓRICO 
 
 

4.1. MEDICIÓN DE LAS COBERTURAS DE VACUNACIÓN 
 

La verificación de las coberturas de vacunación (CV) es un punto crítico al evaluar los programas de 
inmunización nacionales, ésta se define como la proporción de la población o grupo de edad que recibe 
una vacuna o grupo de vacunas (numerador) dividido por el total de la población o grupo de edad objeto 
para esta vacuna o grupo de vacunas (denominador)(5). 
 
Diferentes metodologías se usan para verificar las coberturas de vacunación; dentro de la investigación 
propuesta se consideran dos tipos de mediciones: 
 

a) Encuestas de cobertura: De estas encuestas, una de las más conocidas es la metodología 30 por 
7, desarrollada por la Organización Mundial de la Salud y descrita desde 1966(38), da una 
confianza de 95% y un error de estimación máximo de 10%(39). Otras variaciones se han utilizado 
para la monitorización rápida, por ejemplo, usando la metodología LQAS (lot quality assurance 
sampling) en la que se toma una muestra más pequeña para detectar zonas problemáticas de 
vacunación(3, 40). En Colombia, se evaluaron las CV de la intensificación de vacunación 
Sarampión/Rubeola 2010 por medio de una encuesta de cobertura adaptada con un muestreo por 
conglomerados mono-etápico, en el que las unidades de aleatorización fueron los bloques 
(cuadras) (13). El tamaño de muestra permite una estimación con confianza del 95% y “errores 
relativos al muestreo” máximos de 5% según se documentó en el Valle del Cauca (56). El 
desarrollo de la encuesta estuvo liderado por asesores OPS/MPS dentro del territorio nacional con 
la participación de personal profesional y técnico de los diferentes municipios y departamentos. 
 

b) Coberturas administrativas: Este método estima la cobertura de vacunación usando información de 
registros administrativos: el numerador se obtiene de las dosis administradas a niños que 
recibieron una dosis específica de una vacuna y el denominador de la población objeto que 
teóricamente debe recibir esta vacuna (4). Con base en esta variabilidad se consideran los 
siguientes denominadores: 
 
Proyección de población DANE: Dada la imposibilidad de llevar a cabo levantamientos censales 
continuos para suplir necesidades de información por los enormes esfuerzos técnicos, logísticos y 
financieros, se recurre al diseño de modelos que permitan disponer de información sobre los 
probables volúmenes y diversas características de la población futura. En Colombia, el 
Departamento Nacional de Estadística realiza esta labor (57). Se estima entonces, la población 
objeto de vacunación por cada unidad administrativa según la proyección de población realizada 
para ese año. 
 
Cohortes vacunales: Ante las dificultades en el cumplimiento de metas a veces inalcanzables 
según la población calculada por el DANE, se desarrolló un ejercicio que trata de acercarse a la 
población “real” del municipio. Se basa en la cohorte de niños que recibió la dosis de SRP1 entre 
los años 2003 y 2010, es decir, niños y niñas nacidos entre 2002 y 2009. El método parte del 
supuesto que la cobertura de vacunación 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 
VACUNACIÓN PARA SARAMPIÓN RUBEOLA EN EL 2010. 

 
La variabilidad de las coberturas de vacunación puede ser explicada desde diferentes modelos teóricos. 
Una primera aproximación, proviene de la descripción demográfica de los individuos que son o no sujetos a 
vacunación, de allí se describe el nivel educativo de ambos padres y la pertenencia a una familia de 
pequeño tamaño como condicionantes de vacunación completa (41). El lugar de procedencia en área rural 
y la pertenencia a minorías étnicas favorece la aparición de barreras de acceso a vacunación (42). Un 
número mayor de hermanos y la presencia de fenómenos migratorios en las madres actúan como 
inhibidores de la vacunación(43). 
 
Posteriormente, desde el modelo de creencias en salud, la percepción de riesgo por parte de los individuos 
y el rol preventivo (disminución de riesgo) que tienen las actividades de inmunización generan una mayor 
utilización de la vacunación (44). La oportunidad en la que se realiza la vacunación afecta la CV ya que la 
decisión de los padres de posponer la administración del biológico, aumenta la cantidad de individuos 
susceptibles en la población (45). Entre las motivaciones de los padres para inmunizar a sus hijos se 
describen la prevención y la cura de enfermedades; sin embargo, esto no es suficiente para garantizar el 
esquema de vacunación completo en sus hijos (46). El modelo de acceso a los servicios de salud, expone 
diferentes niveles donde se consideran determinantes políticos, características del sistema de salud, 
características de la población objeto de atención o a ser inmunizada, utilización de servicios de salud y la 
satisfacción del consumidor (47). La densidad de trabajadores de salud en países en vías de desarrollo, en 
especial un mayor número de enfermeras “per cápita” aumenta la disponibilidad de biológicos 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 vacunación (49). 
 
Aunque estos factores estarían explicando las diferencias de coberturas de vacunación 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 investigación 
en este estudio.  Con base a la literatura disponible y los modelos teóricos expuestos, se proponen los 
siguientes factores: 
 
Factores socio-demográficos:  

a) Área y distribución del municipio,  
b) Densidad poblacional del municipio. 
c) Prevalencia de minorías étnicas.  
d) Distribución de regímenes de aseguramiento. 
e) Población desplazada. 
f) Ingresos del municipio según categoría. 
g) Población escolarizada. 

 
Factores del sistema de salud:  

a) Recurso humano en salud y estructura organizacional de los equipos PAI. 
b) Aplicación de la metodología de la encuesta de cobertura.  
c) “Subregistro” del SIVIGILA. 
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5. METODOLOGÍA 
 
 

5.1. TIPO DE ESTUDIO 
 
La investigación que se desarrolló es un estudio observacional ecológico de grupos múltiples (municipios 
colombianos), de tipo analítico 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 consideró la presencia de la falacia ecológica puesto que la información que se obtiene en 
este nivel de análisis (municipios) no es extrapolable bajo ninguna circunstancia a los individuos. Por otro 
lado se consideró la presencia potencial de factores de confusión no identificados dado que las covariables 
a medir obedecen al modelo teórico de cobertura de vacunación y no de un modelo definido para describir 
la concordancia entre las diferentes formas de realizar la medición. Tampoco se consideró impacto en la 
validez por cuenta de sesgos de selección puesto que la muestra consistió en todos los municipios que 
cumplieron los criterios de inclusión. 
 
 

5.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO:  
 
La población de estudio son los municipios colombianos en los que se desarrolló campaña de 
Intensificación de Vacunación SR 2010 y posterior a ello se realizó encuesta de cobertura usando la 
metodología descrita para dicha evaluación (13). Para la selección de municipios en este estudio se 
considerará si: 

(1) realizó encuesta de cobertura de SR 2010,  
(2) existe disponibilidad de información y  
(3) es un municipio que está dentro de la división política administrativa colombiana para el año 

2010. 
 
 

5.3. TAMAÑO DE MUESTRA Y MUESTREO:  
 
El tamaño de la muestra está dado por los municipios que cumplan los criterios de inclusión, de esta 
manera no se llevó a cabo muestreo de las unidades de análisis.  
 
 

5.4. VARIABLES: 
 
Para este estudio se consideró como variable dependiente la concordancia encontrada entre las coberturas 
de vacunación; al tener en cuenta que las coberturas útiles de vacunación están definidas en 95%, se 
consideró 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 subestimación 
o sobreestimación utilizando como referencia el resultado de encuesta de cobertura. Por último, se 
unificaron las categorías de subestimación y sobreestimación para desarrollar el plan de análisis uniendo la 
discordancia. Para realizar un análisis complementario se propuso realizar la comparación de las 
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coberturas administrativas ajustadas según cohortes vacunales, pero no se obtuvo acceso a esta 
información. 
 
Variables dependientes: 
 

Tabla 1. Descripción de variables dependientes. 

Variables  

Definición 
Tipo de 
variable 

Nivel de medición y 
naturaleza 

Valores posibles Fuente Concordancia entre 
coberturas 

Concordancia entre 
cobertura 

administrativa 
población DANE y 

Encuesta de cobertura 

Diferencia entre la 
encuesta de cobertura 

y la CA no mayor a 5%.  
Cualitativa 

Nominal. 
Dicotómica. 

1 Concordante  
0 Discordante 
(Diferencia +/-

5%) 

Consolidado de 
encuesta de 
cobertura- 
Equipo PAI 

Departamental. 

Cobertura de 
vacunación de SR en 
2010 por encuesta de 

cobertura 

Proporción de niños 
encontrados 

vacunados en la 
encuesta de cobertura. 

Cuantitativa  Razón - Continua 0,000 a 1,000 

Encuestas de 
evaluación para 
intensificación 

SR 2010. 

Cobertura 
administrativa por 

proyección de 
población 

Proporción de dosis de 
SR administradas en 
niños de uno a ocho 

años sobre la 
proyección de 

población de esta edad 
según DANE. 

Cuantitativa  Razón - Continua 0,000 a 1,000 
Equipo PAI 

Departamental 

 
 
De acuerdo al marco teórico expuesto, las variables independientes a considerar son: 
 

Tabla 2. Descripción de variables independientes. 

Variable 

Definición 
Tipo de 
variable 

Nivel de 
medición y 
naturaleza 

Valores 
posibles 

Fuente Factores geográficos 
/demográficos 

Área del municipio 
Área geográficamente 

definida para cada 
municipio 

Cuantitativa 
Razón - 
Continua 

0 a (n) Km2 

Federación 
colombiana de 

municipios 

Población del 
municipio 

Número de Habitantes 
según población total 

proyectada a 2010 por el 
DANE 

Cuantitativa  
Razón - 
Continua 

Número de 
habitantes 

(2010) 
DANE. 

Minorías étnicas 

Número de 
Afrodescendientes según 

población total proyectada a 
2010 por el DANE 

Cuantitativa  
Razón - 
Continua 

0 a n DANE. 

Número de Indígenas 
según población total 

proyectada a 2010 por el 
DANE 

Cuantitativa  
Razón - 
Continua 

0 a n DANE. 

Población de 
cabecera municipal 

Número de población en 
cabecera según proyección 

Cuantitativa  
Razón - 
Continua 

0 a n DANE. 
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a 2010 DANE 

Factores 
socioeconómicos: 

Definición 
Tipo de 
variable 

Nivel de 
medición y 
naturaleza 

Valores 
posibles 

Fuente 

Población asegurada 
 

Proporción de población en 
régimen contributivo a 

2010. 
Cuantitativa  

Razón - 
Continua 

0, 000 a 
1,000 

Oficina de 
Planeación 

departamental 

Proporción de población en 
régimen subsidiado a 2010. 

Cuantitativa  
Razón - 
Continua 

0, 000 a 
1,000 

Oficina de 
Planeación 

departamental 

Población 
desplazada. 

Personas desplazadas  en 
2010 según sitio de 

declaración. 
Cuantitativa  

Razón - 
Continua 

0 a n Acción social (58) 

Personas desplazadas  en 
2010 según sitio de 

expulsión. 
Cuantitativa  

Razón - 
Continua 

0 a n Acción social 

Categoría del 
municipio (categoría). 

Categoría sobre la que ha 
sido clasificado el municipio 

en términos de recursos 
girados. 

Categórica Ordinal 1 a 6 

Oficina de 
Planeación 

departamental (59) 

Población 
escolarizada. 

Cobertura 
 Neta “transición”: 

Población escolarizada 
transición/población objeto 

Cuantitativa  
Razón - 
Continua 

0, 000 a 
1,000 

Secretaria 
departamental de 

educación 
Cobertura 

 Neta “primaria”: Población 
escolarizada 

primaria/población objeto 

Cuantitativa 
Razón - 
Continua 

0, 000 a 
1,000 

Factores del sistema 
de salud 

Definición 
Tipo de 
variable 

Nivel de 
medición y 
naturaleza 

Valores 
posibles 

Fuente 

Subregistro del 
SIVIGILA. 

Silencio epidemiológico Cuantitativa 
Razón - 
Continua 

0,000 a 
1,000 

Sistema de 
vigilancia 

epidemiológica 
SIVIGILA 

Recurso humano en 
salud. 

Medico Cuantitativa 
Razón - 
Continua 

0 a n 

Encuesta a cada 
equipo municipal 

Enfermera Cuantitativa 
Razón - 
Continua 

0 a n 

Promotores o Técnicos Cuantitativa 
Razón - 
Continua 

0 a n 

Organización PAI 
municipal. 

Metodología de 
encuesta de 
cobertura. 

Presencia de plan 
estratégico del equipo de 

vacunación 
Dicotómica 

Nominal. 
Dicotómica. 

1 Si  
0 No 

Cumplimiento de 
metodología propuesta en 
Lineamientos técnicos para 

la realización de la 
encuesta 

Dicotómica 
Nominal. 

Dicotómica. 
1 Si 
0 No 

Encuesta y acta de 
realización de la 

encuesta de 
cobertura 

Las variables relacionadas con las minorías étnicas y categorías municipales según Ley 716 del año 2000, 
así como relacionadas con la estructura y dinámica de los equipos de trabajo y el cumplimiento de la 
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metodología para la encuesta de cobertura no fue posible obtenerlas como se explica más adelante y por 
lo tanto no se incluyeron en el análisis estadístico.  
 

5.5. RECOLECCIÓN DE DATOS: 
 
La principal fuente de información la constituyó la coordinación nacional del Plan Ampliado de 
Inmunizaciones del Ministerio de Salud y Protección Social de la República de Colombia, quienes 
administran de forma directa la información de la Encuesta de Cobertura de la Intensificación nacional de 
vacunación contra Sarampión-Rubeola realizada en 2010. Los datos de cada municipio relacionados con 
población por edades simples y población según área fueron obtenidos por la página web del 

Departamento Nacional de Estadísticas (DANE) (57). La información geográfica se obtuvo a través de los 

gobiernos municipales; esta información está consolidada en la página de la Federación Colombiana de 
Municipios. No se encontró información sobre datos nacionales de minorías étnicas por lo que esta variable 
se excluyó del análisis estadístico. 
 
Los datos relacionados con la distribución del aseguramiento en salud de cada municipio se obtuvieron de 
la página del Ministerio de Salud y la Protección Social. Los datos sobre población desplazada durante el 
2010 según municipio de declaración y expulsión, se tomó por la página web (58) del programa Acción 
Social de la presidencia de la República. La información de educación fue obtenida por solicitud directa al 
Ministerio de Educación Nacional. No se tuvo acceso a información sobre la clasificación de los municipios 
estipulada en la Ley 617 de 2000 (59). 
 
Se diseñó un instrumento para la recolección de información de los equipos de inmunizaciones 
conformados en el 2010, sin embargo el cambio de administraciones municipales conllevó a cambios en la 
confirmación de estos equipos a partir del segundo semestre del 2012 por lo que se esperaban respuestas 
poco válidas y por lo tanto se decidió excluir esta información del análisis estadístico. 
 
 

5.6. MANEJO Y CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS:  
 
En la medida en que se realizó el acopio de la información, se trasladaron los datos desde los archivos 
obtenidos de Excel hacia bases de datos en STATA (ver 10.1). Se verificó la concordancia de los registros 
exportados con los registros originales corrigiendo las incongruencias encontradas.  
 
 

5.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 
 
En el análisis exploratorio, se describen cada una de las variables independientes obtenidas, en el caso de 
las variables categóricas (dicotómicas o politómicas) sus proporciones, y en el caso de variables 
cuantitativas continuas se describen medias y desviación estándar o medianas y rangos intercuartílicos 
según si sus valores se ajustan a la distribución normal o no. Se realizó identificación de outliers para las 
variables dependientes utilizando como limite aquellos valores con 3 DE; estos valores fueron eliminados 
para los análisis siguientes (63, 64). En el modelo múltiple se realiza identificación de outliers en las 
variables independientes con valores extremos evidentes. 
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Se estimaron las diferencias entre los métodos de medición de coberturas de vacunación usando el gráfico 
de Bland --Altman previa verificación del supuesto de normalidad (50). Se utilizó la prueba de Shapiro-
Wilks y las pruebas de curtosis y asimetría para definir el ajuste a la distribución 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 información que permitiera estimar la diferencia entre encuesta de 
cobertura y cobertura administrativa por cohortes vacunales.  
 
Se realizó un análisis bivariado considerando como variable dependiente la presencia de concordancia 
(acuerdo de ±5%) o su ausencia (sobre o subestima). Para las variables cuantitativas se realizó, según su 
ajuste a la distribución normal, la prueba t de Student o la prueba U de Mann Whitney (51).  
 
Para realizar el análisis multivariado se utilizó la regresión logística que consideró como variable 
dependiente la presencia o no de concordancia. Previo al modelo múltiple, para evaluar la presencia de 
colinealidad se empleó el coeficiente de correlación de Spearman entre las variables independientes y la 
variable dependiente, de esta forma se optó por trasformar la variable cuando el coeficiente fue mayor a 
0,5 y se requería incluir en el modelo, dada su significancia; en caso de no corregir la colinealidad, se 
decidió el retiro definitivo de estas variables (52,53). 
 
El modelo se construyó con las variables que presentaron valores de p < 0,25 en el análisis univariado y 
aquellas consideradas importantes confusores potenciales, al menos en teoría. Se utilizó la estrategia paso 
a paso “hacia atrás” (o backward), que al sustraer cada variable, realizando el test de razón verosimilitud 
(LR test) para definir si la inclusión de esta variable en el modelo ofrecía un mejor ajuste en cada paso. En 
el diagnóstico de la regresión se utilizó 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 asociación se 
agrupan en categorías por rangos para facilitar la interpretabilidad de la magnitud de asociación. 
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6. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 
 
En virtud de lo consignado en la Declaración de Helsinki y la Resolución No.008430 del Ministerio de Salud 
de Colombia, se tuvieron las siguientes consideraciones para los aspectos éticos de esta investigación: 
 
Se trata de un estudio ecológico 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 información exclusivamente para esta investigación y no tiene otros fines diferentes a los 
aquí planteados. No se incluyó la participación de individuos como sujetos de estudio.  
 
Los “sujetos” de estudio corresponden a municipios colombianos que cumplieron los criterios de inclusión 
arriba mencionados, por lo que no consideran riesgos para la salud humana en la realización de este 
trabajo. Para el estudio no se requirió identificar los sujetos que fueron encuestados por lo cual no se tiene 
riesgo de afectar la confidencialidad de la información.  
 
La fuente primaria de información fue el Ministerio de Salud y la Protección Social de Colombia quien 
autorizó el acceso a las bases de datos. Esta autorización se obtuvo a través de carta firmada por la 
referente nacional de la dirección de epidemiología y demografía del Ministerio de Salud y la Protección 
social. 
 
De acuerdo con la clasificación de la Resolución No. 008430 del Ministerio de Salud de Colombia, y el 
comité de ética institucional se considera que esta es una investigación de riesgo igual al mínimo, es decir, 
sin riesgo para seres humanos. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Revisión de 
Investigación en Humanos de la Universidad del Valle. 
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7. RESULTADOS 
 
 

7.1. CONCORDANCIA ENTRE COBERTURA ADMINISTRATIVA Y ENCUESTA DE 
COBERTURA 

 
Se obtuvo información de coberturas administrativas de la totalidad de municipios (N=1102) que 
conformaron Colombia en el año 2010 según el DANE, de estos se obtuvo información de las encuestas de 
cobertura de 1096 (97,68%) de ellos.  Los municipios que no reportaron resultados de la encuesta de 
cobertura están en la tabla 3. Se obtuvo además información de 9 corregimientos departamentales de 
Amazonas, 3 de Vaupés y 8 de Guainía que no se incluyeron en el análisis (Anexo 1).  
 

Tabla 3. Municipios sin información de encuesta de cobertura para intensificación sarampión rubeola 2010. 

Código 
DANE 

Departamento Municipio Cobertura administrativa 

19418 Cauca López de Micay 66,31% 

19821 Cauca Toribío 73,54% 

25086 Cundinamarca Beltrán 60,91% 

25653 Cundinamarca San Cayetano 89,28% 

27242 Chocó El Carmen de Atrato 39,23% 

70771 Sucre Sucre 101,09% 

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

Figura 1 . Comparación de coberturas de vacunación de intensificación sarampión-rubeola. Colombia 2010. 
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El valor máximo correspondió al municipio de Altamira en el departamento del Huila, los municipios de 
Tuchín en Córdoba (164%), mientras los 5 municipios con menores coberturas de vacunación por encuesta 
son Magangué en Bolívar (72,9%), Santa Rosalía en Vichada (74,7%), Ciénaga de Oro en Córdoba 
(75,4%), Albán en Cundinamarca (76,7%) y Carurú en Vaupés (77,1%). Los municipios que reportaron 
valores de coberturas por encima y por debajo de 3 desviaciones estándar se identificaron como outliers y 
se anexan en listado con los valores extremos; estos 41 municipios se excluyen en los análisis siguientes 
(Anexo 2). 
 
Una vez retirados los valores extremos, la diferencia de cobertura de vacunación en los municipios entre 
encuesta de cobertura y cobertura administrativa varió 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 observó una 
forma acampanada aunque la prueba de Shapiro-Wilks rechaza la hipótesis nula de igualdad a la 
distribución normal (p=<0,001). (Figura 2). 
 

Figura 2. Distribución de las diferencias entre Cobertura administrativa y Encuesta de cobertura en intensificación 
sarampión-rubeola. Colombia 2010. 

 

Según el análisis gráfico de Bland-Altman, se aprecia que en la medida que el promedio entre las dos 
mediciones aumenta (mayor cobertura de vacunación) 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 límites 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 encontró ajuste a la distribución normal con la distribución de las coberturas y la diferencia estimada, 
por lo que se realizó la transformación logarítmica de las mediciones, sin embargo esto no corrigió el 
problema de ajuste. Tampoco pudo ser corregido por transformación exponencial. 
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Figura 3. Análisis de Bland Altman para la cobertura de vacunación administrativa y encuesta de cobertura. 

Intensificación sarampión-rubeola. Colombia. 2010. 

 
 

 
De los 1055 municipios con coberturas con valores considerados válidos se encontraron 348 municipios 
(32,99%) concordantes con diferencias hasta de +/- 5%, mientras 494 municipios (46,82%) tenían 
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 vacunación. Se aprecia una concentración de municipios en la que 
la CA subestima la EC en el centro sur del país y hacia los departamentos de Arauca y Vichada. Mientras 
los municipios considerados concordantes tienen una distribución homogénea entre la región andina, la 
región 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 relación a la encuesta de cobertura para sarampión 
rubeola en los municipios colombianos 2010. 

 
 
 

7.2. FACTORES ASOCIADOS A LA CONCORDANCIA ENTRE MEDIDAS DE COBERTURA 
 
Los municipios incluidos en el análisis  (N=1096) tuvieron un rango amplio en el total de población entre 
1.004 (Busbanzá departamento de Boyacá) y 7.363.782 habitantes (Bogotá),  en la proporción de 
población en cabecera desde el 1,71% (Chíquiza municipio de Boyacá) hasta 99,87% (Soledad en el 
departamento de Atlántico).  Se encontró que los municipios con menor área corresponden a Sabaneta (15 
km2) e Itagüí (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 áreas registradas fueron Cumaribo en Vichada (65.674 km2) y 
Solano en Caquetá (41.653 km2). En cuanto a la densidad poblacional, se evidenció que los municipios de 
Taraira (0,15 habs/km2) y Cururú (0,47 habs/km2) en Vaupés, Cumaribo en Vichada (0,49 habs/km2), 
Solano en Caquetá (0,51 habs/km2)  y Calamar en Guaviare (0,62 habs/km2) registran las más bajas 
concentraciones de habitantes en el país. Los municipios más concentrados o con mayor densidad fueron 
Itagüí (14.832 habs/km2) en Antioquía, Soledad (7.994,65 habs/km2) y Barranquilla (7.147,06 habs/km2) 
del departamento de Atlántico, Medellín (6.054,39 habs/km2) y Bogotá (4.588,02 habs/km2). 
 
Los municipios con menores coberturas educativas netas de transición fueron Providencia (8,48%) y Los 
Andes (10,96%) en Nariño, Soplaviento en Bolívar (12,19%), Santa Bárbara (12,39%) en Nariño y Rio 
Viejo en Bolívar con 12,84%. Por su parte los municipios con menores coberturas educativas netas para 
primaria fueron Rio Viejo en Bolívar (27,26%), Santa Cruz (27,94%) y Providencia (29,55%) en Nariño, 
Ráquira (34,14%) en Boyacá y Los Andes (34,75%) en Nariño. 
 

Tabla 4. Características de los municipios (sin eliminación de outliers). 

Variable N Mediana RI 
Rango 

 (min a máx.) 

Población total (habitantes) 1096 13.192,5 
7.117,5 a 
25.597,5 

1.004 a 
7.363.782 

Área (km2) 1092 277,5 131,5 a 670 15 a 65.674 

Densidad (habitantes/km2.) 1092 44,43 21,86 a 89,81 0,15 a 14.832,35 

Porcentaje de desplazamiento 
(Declarados) 

908 0,31% 0,12% a 0,87% 
0,004% a 
46,95% 

Porcentaje de desplazamiento 
(Expulsados) 

743 0,16% 
0,05 % a 
0,54% 

0,001% a 
13,04% 

Cobertura régimen Contributivo 1092 66,18% 
24% a 

220,53% 
0,29% a 2494% 

Cobertura régimen Subsidiado 1096 91,01% 
82,08% a 
99,31% 

37,88% a 100% 

Cobertura neta de transición 1093 59,41% 
48,02% a 
70,87% 

8,48% a 
139,13% 

Cobertura neta de primaria 1093 88,54% 
78,81% a 

97,7% 
27,26% a 
229,35% 

Cobertura de tenencia de carné. 1096 96,2% 
85,81% a 

100% 
0% a 100% 

 
En relación al aseguramiento, los municipios que reportaron menor cobertura para el régimen subsidiado 
fueron Madrid (37,88%), El Rosal (39,53%), Tocancipá (40,02%), Gachancipá (40,35%), Facatativá 
(43,33%), Cota (45,93%), Chía (47,47%), Mosquera (47,5%), Funza (47,87%) y Zipacón (49,91%), todos 
del departamento de Cundinamarca. De otra parte, en el régimen contributivo se encontró que los 
municipios de Taraira en Vaupés (0,29%), Medio Atrato en Chocó (0,31%), Nueva Granada en el 
Magdalena (0,65%), Quipamá en Boyacá (0,693%) y Providencia en Nariño (0,696%) presentaron las 
coberturas más bajas en el país. En contraste, el municipio con mayor cobertura del régimen contributivo 
fue Agua de Dios con 2.494%. Este valor luego fue retirado del análisis así como otros valores 
identificados. La descripción 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 documentó sobre estimación en las CA de vacunación, en otros 5 municipios se 
presentó subestimación y en 3 municipios se encontró 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 apreció que el porcentaje de población desplazada, la 
cobertura neta de transición y primaria presentaron diferencias estadísticamente significativas entre las 
medianas según la categoría 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 según la concordancia para 
intensificación sarampión rubeola, 2010. 

Característica 
Concordante 

N=348 
Discordante 

N=707 
Valor p 

(*) 

Mediana (RIQ) de la población total  14.007 (7.718 -  28.718,5) 12.727 (6.903 - 24.231) 0,10 

Mediana (RIQ) del porcentaje de 
población de cabecera  

41,52% (24,94% - 60,61%) 38,46% (23,45% - 58,29%) 0,25 

Mediana (RIQ)  del área municipal 
(Km2) 

285 (149,5 – 736) 
264 (127 – 608) 

(N=704) 
0,22 

Mediana (RIQ)  Densidad poblacional 
(habitantes/ Km2) 

33,16 habs/Km2 (0,02 – 71,52) 
(N=308) 

29,03 habs/Km2 (0,01 – 79,01)  
(N=621) 

0,79 

Mediana (RIQ)  del porcentaje de 
población desplazada (Declarados) 

0,41% (0,13% - 1%) 
(N=281) 

0,29% (0,12% - 0,82%) 
(N=592) 

0,02 

Mediana (RIQ)  del porcentaje de 
población desplazada (Expulsados) 

0,16% (0,05% - 0,54%) 
(N=233) 

0,16% (0,05% - 0,54%) 
(N=478) 

0,72 

Mediana (RIQ)  de la cobertura régimen 
Contributivo 

75,81% (26,97% - 237,23%) 
60% (22,96% - 200,37%) 

(N=696) 
0,08 

Mediana (RIQ)  de la cobertura régimen 
Subsidiado 

91,80% (82,55% - 98,87%) 90,79% (81,97% - 99,72%) 0,79 

Mediana (RIQ)  de la cobertura neta de 
transición 

64,22% (53,7% - 75,05%) 
57,34% (46,36% - 68,08%) 

(N=705) 
<0,001 

Mediana (RIQ) de la cobertura neta de 
primaria 

93,88% (88,48% - 103,43%) 
86,31% (76% - 95,35%) 

(N=705) 
<0,001 

Mediana  (RIQ) de la cobertura de 
tenencia de carné. 

96,63% (86,75% - 100%) 96,19% (86,11% - 100%) 0,45 

(*) U de Mann Whitney.  

 
Al evaluar la colinealidad se encontró una fuerte correlación entre la cobertura neta de transición y primaria 
que persistió a pesar de la transformación de la cobertura neta de transición por lo que se tomó la decisión 
de dejar en el modelo múltiple la cobertura neta de primaria y no la de transición.  

Al analizar la asociación entre las variables que resultaron significativas con la concordancia de ambas 
metodologías a través del modelo de regresión logística se encontró una asociación significativa entre la 
cobertura neta de primaria y la concordancia (OR 29,7 IC95% 12,07 - 73,08). La bondad de ajuste del 
modelo tuvo un valor de p=0,5. La descripción de la modelación de variables se describe en la tabla 6. 
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Tabla 6. Modelación de los factores asociados a la concordancia entre medidas de las coberturas según la 
concordancia para intensificación sarampión rubeola a través de regresión logística. 

Modelo Variables 
Valor de p  

(LR test) 

A 
(básico) 

Población total 
Porcentaje de población en cabecera 
Porcentaje de desplazados según declaración 
Cobertura de régimen contributivo. 
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 Población total 0,501 

E Modelo D sin Porcentaje de población en cabecera 0,851 

F Modelo E sin Porcentaje de desplazados según declaración 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 asociación a medida que aumenta 
la cobertura neta de primaria (Tabla 7).  
 

Tabla 7. Estimación de OR de concordancia entre las categorías de la Cobertura Neta de Primaria. 

Cobertura neta 
de primaria 

OR IC 95% valor de p 

0% – 59% 1   

60% - 99% 18,56 2,54 – 135,63 0,004 

100% -142%. 37,57 5,08 – 277,92 < 0,001 
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Figura 5. Curva ROC para la relación entre cobertura neta de primaria y la concordancia entre metodologías de 
coberturas de vacunación. Intensificación SR Colombia. 2010. 

 
 
Se construyó una curva ROC que muestra un área bajo la curva aceptable con un valor de 0,653 (Figura 
4). Por último, se estimaron diferentes valores de sensibilidad y especificidad según puntos de corte de la 
cobertura neta de primaria en intervalos aproximados de 10 puntos porcentuales (tabla 7). 

 
Tabla 8. Estimación de sensibilidad y especificidad para diferentes puntos de cobertura neta de primaria con respecto a 

la concordancia de coberturas de vacunación de intensificación SR, 2010. 

Cobertura neta de 
primaria 

Sensibilidad Especificidad 
Porcentaje de 
clasificación 

correcta 

≥ 40,76% 100% 0,72% 33,4% 

≥ 49,83% 100% 2,43% 34,55% 

≥ 60% 99,71% 6,01% 36,85% 

≥ 70,1% 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. DISCUSIÓN 
 
 

8.1. HALLAZGOS PRINCIPALES 
 
La vacunación es una de las intervenciones más eficaces en salud pública por lo que la evaluación de 
coberturas se convierte en un punto crítico a la hora de garantizar el impacto en la salud de los individuos 
como en el caso del sarampión y la rubeola (9, 12, 24). Por su parte, en Colombia existe disponibilidad de 
realizar seguimiento a las coberturas de vacunación a través de las coberturas administrativas y la 
encuesta de cobertura. La realización de este trabajo de investigación permitió validar los resultados de 
coberturas de vacunación en las campañas intensificadas según la información administrativa generada en 
municipios y departamentos de Colombia. 
 
El presente estudio ecológico evaluó la concordancia entre estas dos metodologías explorando los factores 
que en el nivel municipal se asocian a una mayor concordancia de los resultados. El principal hallazgo de 
este trabajo de investigación tiene que ver con la asociación encontrada entre la concordancia entre ambas 
metodologías con la cobertura neta de educación en primaria. En contraste, con estudios previos no se 
documentó una asociación significativa con la densidad poblacional (7, 37). La organización de los equipos 
de inmunización locales es otro de los factores asociados  que fue documentado previamente  (7, 37) pero  
no fue medido en este estudio.  
 
La asociación entre la concordancia de  las coberturas de vacunación con la cobertura neta de primaria, 
podría ser explicada por el hecho que la población objetivo de la vacunación se  encuentra cautiva en 
escuelas, lo cual facilita la labor de administrar los biológicos a la población y de esta manera estar 
asociadas a seguimiento a través de coberturas administrativas más cerca de lo real. Así 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 correlación de Pearson de 0.51). Este 
estudio incluye las coberturas de vacunación de población entre 14 meses y 8 años por lo que se esperaría 
que el análisis de la concordancia en el subgrupo de población de los 5 a los 8 años que hacen parte del 
denominador de cobertura neta de primaria tenga una mayor fuerza de asociación. 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 más altas entre las coberturas fueron Santacruz, Nariño con una 
subestimación de 74 puntos porcentuales y Altamira, Huila con una sobreestimación de 108 puntos 
porcentuales; en ambos municipios las coberturas netas de primaria no sobrepasaron el 70%. Ambas 
coberturas tienen como denominador la población proyectada por el DANE. En los municipios de Colombia 
esta proyección de población fue elaborada por el DANE con los censos realizados en 1993 y el de 2005 a 
través de la metodología de Relación de cohortes que tiene como supuestos los siguientes: que los 
municipios conservan la misma estructura político-administrativa en el periodo intercensal, que las 
características demográficas municipales son similares a las del departamento al que pertenecen, que los 
municipios mantengan el mismo índice diferencia de fecundidad (IDF) durante el periodo y por último, que 
los factores de crecimiento diferencial (K) sean constantes entre áreas menores y la división administrativa 
mayor (57).  
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Las diferencias encontradas entre las mediciones de vacunación pueden afectarse tanto como por la 
sobreestimación como por la subestimación de la población entre el año y los 8 años, sin embargo los 
valores de coberturas mayores a 100% ponen en evidencia los problemas para la interpretación de estos 
indicadores. Es llamativo como en el 46% de municipios la cobertura administrativa subestimó la cobertura 
medida por encuesta lo que sugiere la necesidad de revisar las características demográficas de estos 
municipios y explorar ajustes en las proyecciones de población.  
 
A pesar de que se observó una mayor proporción de municipios con problemas de subestimación en las 
coberturas administrativas, puede llegar a ser más preocupante el 20% de municipios donde se consideran 
coberturas administrativas por encima de lo real, lo que se traduce en una falsa valoración apreciación de 
coberturas útiles. De estos 213 municipios con sobreestimación, 16 municipios (7.51%) tuvieron coberturas 
de vacunación ≤95% según encuesta de cobertura. Otro factor que puede afectar la sobreestimación 
administrativa tiene que ver con la revacunación que ocurre como respuesta al cumplimiento de fechas 
límites en estas campañas intensificadas, de manera que se inflan los numeradores; es necesario explorar 
la magnitud de la sobreestimación por esta causa en el esquema regular de vacunación. Es de anotar que 
la falta de concordancia puede darse además 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 precisión en el 
tamaño de muestra calculado para cada municipio o a la inclusión en el numerador niños sin carné cuyas 
madres respondieron las preguntas de verificación (13), en último caso, se esperan diferencias que se 
inclinen hacia la sobreestimación administrativa. 
 
Para definir los límites de concordancia de ambas metodologías se propuso utilizar el análisis de Bland 
Altman; sin embargo tanto las coberturas de vacunación según las metodologías disponibles así como la 
diferencia de estas mediciones no presentaron ajuste a la distribución normal por lo que la interpretación de 
estas estimaciones de esta aproximación debe realizarse con prudencia dado que esta metodología para 
evaluar la concordancia supone el comportamiento normal de los datos. Los autores de esta metodología 
proponen la transformación logarítmica de las variables con una alta probabilidad de lograr el ajuste 
necesario (50) sin embargo en los datos evaluados en este estudio no se logró tal ajuste aun con esta 
transformación (excluyendo además los outliers). Tampoco se logró este ajuste al realizar la transformación 
de los datos al cuadrado. En este análisis se evidenció 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 limitación 
existente en los resultados máximos 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 más altos dependen exclusivamente de valores extremos de cobertura 
administrativa usualmente por encima de 100% que producen entonces diferencias negativas con relación 
a la encuesta de cobertura.  
 
En este estudio, las diferencias encontradas entre ambas metodologías, 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). Según estos hallazgos es importante 
replantear la construcción de coberturas administrativas a partir de denominador poblacional DANE ya que 
en algunos de los casos se subestima la población objeto o se sobreestima esta población 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 situación, se propone replantear el seguimiento a las metas municipales 
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de vacunación a partir de estas coberturas administrativas basadas en denominadores DANE a través de 
EC o de la construcción de CA con denominadores como las cohortes vacunales y los datos de nacidos 
vivos. 
 
 

8.2. IMPLICACIONES DE LOS RESULTADOS EN SALUD PÚBLICA 
 
Se establecieron límites de acuerdo entre las metodologías 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 metodologías. Se logró documentar así mismo que la asociación entre 
coberturas netas de primaria y la probabilidad de acuerdo entre metodologías de cobertura de vacunación, 
en este orden de ideas, si el resultado de esta información administrativa refleja coberturas útiles, puede no 
ser necesario el desarrollo de la encuesta de cobertura en terreno (que significa un gasto económico y del 
talento humano de los municipios que requieren garantizar esta información de coberturas). Por otro lado, 
las bajas coberturas administrativas en municipios con coberturas netas de primaria altas obligan a la 
realización de encuesta de cobertura que además permitirá la  identificación de clúster de individuos sin 
recibir vacunación. Es de anotar que tal como sucede con otras coberturas que usan denominadores 
basados en población 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 construcción de estas coberturas administrativas basadas en denominadores diferentes a 
estas proyecciones de población. 
 
Según el cálculo 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 más, 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 metodologías, pero aquellos casos con coberturas más bajas reportan una especificidad 
del 83%.  Si se pretende definir los casos en los que poder omitir el desarrollo de encuesta de cobertura, se 
recomendaría 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 
desempeño de este modelo e identificar municipios concordantes y discordantes. 
 
 

8.3. LIMITACIONES Y FORTALEZAS 
 
La principal limitación de este estudio la poca disponibilidad de información que abarque aspectos locales 
de forma centralizada que puedan ser factores asociados a las concordancias. Es muy posible que existan 
otros factores no evaluados aquí, que estén asociados al acuerdo de las coberturas en los municipios; se 
destaca por ejemplo, la disponibilidad insuficiente de información sobre minorías étnicas en el país. Otra 
dificultad en la recolección de información tuvo que ver con lo relacionado con el cambio de los equipos de 
vacunación municipales lo que limito la inclusión de variables relacionadas con su funcionamiento al 
modelo. Se sugieren análisis de la concordancia entre metodologías de medición de cobertura de forma 
concurrentes incluyendo las variables propuestas sobre el funcionamiento de de los equipos locales. Una 
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limitación del análisis es no haber definido factores asociados a la sobreestimación, dado que esta 
situación puede ser la condición menos deseable en los municipios. 
 
Se encuentra que los datos obtenidos en algunas variables presentan valores extremos que sobrepasan la 
lógica, en el caso de las coberturas estimadas del régimen contributivo se registraron coberturas de 
afiliación mayores a 2.000%; esto pone de manifiesto la necesidad  de realizar una revisión exhaustiva de 
estos datos desde su origen. Se considera la posibilidad de que haya una agregación de las concordancias 
según los departamentos que no se exploró, de requerirse se sugieren análisis estadísticos que consideren 
la jerarquía en la estructura de los datos. 
 
La principal fortaleza de este trabajo de investigación lo constituye la prioridad que tiene la eliminación del 
sarampión y la rubéola en los países de las Américas y que basan el seguimiento a través de la evaluación 
de coberturas de vacunación. Se resalta además que la disponibilidad de información sobre coberturas de 
vacunación de prácticamente todos los municipios del país. 
 
Una de las fortalezas de este trabajo de investigación radica en el análisis a través de regresión logística 
evaluando la concordancia de forma dicotómica con lo que se aumentó la potencia para encontrar los 
factores asociados. Se destaca además como una fortaleza de esta investigación 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 análisis a partir de las mediciones de las coberturas de 
vacunación de esquema regular, además incluyendo otras variables que no fueron incluidas en este trabajo 
como la conformación de equipos de vacunación municipal, la presencia de minorías étnicas y la categoría 
administrativa de los municipios. Es importante también poder explorar los factores municipales que 
pueden estar relacionados con la sobre o la subestimación 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 campañas 
regulares de vacunación o nuevas campañas intensificadas. Estos métodos también pueden ser validados 
en otros países latinoamericanos y del resto del mundo que intentan eliminar la transmisión endémica del 
sarampión y la rubeola a través del seguimiento de coberturas administrativas.  
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10. CONCLUSIÓN 
 
 
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 según dos diferentes metodologías (CA con proyección 
población DANE y Encuesta de Cobertura).  
 
La cobertura neta de primaria es la única variable de municipio que tuvo asociación (OR 19,2 IC95% 8,63 a 
42,7) con el acuerdo entre ambas mediciones de cobertura de vacunación. Los resultados sugieren que a 
menor  cobertura neta de primaria los estimados de coberturas de vacunación de SR por la CA y la EC 
serán diferentes y en este caso se indicaría la realización siempre de EC. Por el contrario en los municipios 
con coberturas netas de primaria relativamente altas el acuerdo entre las dos metodologías es más 
probable y por lo tanto se podría 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 
CA y la EC.  
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12.  ANEXOS 

 

ANEXO 1 
 

Listado de corregimientos departamentales sin información de Encuesta de cobertura Sarampión Rubeola 
Colombia 2010. 

Código DANE Departamento Corregimiento 
Cobertura 

administrativa 

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 Mirití-Paraná 71,64% 

91530 Amazonas Puerto Alegría 67,63% 

91536 Amazonas Puerto Arica 60,3% 

91669 Amazonas Puerto Santander 78,44% 

91798 Amazonas Tarapacá 55,09% 

94343 Guainía  Barranco Minas 34,38% 

94663 Guainía Mapiripaná 61,67% 

94883 Guainía San Felipe 65,58% 

94884 Guainía Puerto Colombia 14,68% 

94885 Guainía La Guadalupe 123,43% 

94886 Guainía Cacahual 8,69% 

94887 Guainía Pana Pana 15,12% 

94888 Guainía Morichal 57,28% 

97511 Vaupés Pacoa 50,69% 

97777 Vaupés Papucaná 16,51% 

97889 Vaupés Yavaraté 47,65% 

 
 
 
ANEXO 2 
 

Listado de municipios con coberturas de vacunación <3 DE según encuesta de cobertura. 

Departamento Municipio 
Encuesta de 

cobertura 

Bolívar          Magangué     72,96% 

Vichada     Santa Rosalia    74,71% 

Córdoba    Ciénaga de oro    75,47% 

Cundinamarca            Albán    76,78%  

Vaupés            Caruru    77,19% 

Cundinamarca           Suesca    78,57% 

Córdoba         Montería    78,61% 

Córdoba       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% 

Córdoba          Purisima    85,84% 

Bolívar        Cantagallo           86% 

Vichada    Puerto Carreño    86,51% 

Vichada          Cumaribo    86,66% 

Bolívar           Córdoba    87,38% 

Cundinamarca Sibaté 88,04% 

Vaupes Mitú  88,73% 

Cundinamarca La Vega 88,88% 

Valle del Cauca  Palmira 89,11% 

Bolívar El Guamo  89,16% 

Córdoba Chinú 89,35% 

 
Listado de municipios con coberturas de vacunación > 3DE según cobertura administrativa. 

Departamento Municipio 
Cobertura 

administrativa 

Huila Altamira 208,18% 

Córdoba Tuchín 164,4% 

Cundinamarca Yacopí 163,16% 

Tolima Prado 155,18% 

Meta Barranca de Upia 146,67% 

 
 

Listado de municipios con coberturas de vacunación < 3DE según cobertura administrativa. 

Departamento Municipio 
Cobertura 

administrativa 

Nariño Santacruz 25,655 

Choco Medio Atrato 28,034 

Nariño Providencia 30,396 

Meta La Macarena 31,604 

Nariño Los Andes 31,674 

Cundinamarca Nimaima 32,978 

Vichada Cumaribo 33,059 

Choco Alto Baudo 34,064 

Guaviare Miraflores 34,217 

Nariño Albán 35,109 

Casanare Recetor 35,831 
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ANEXO 3. 
 

 
Universidad del Valle 
Escuela de Salud 
Pública Maestría en 
Epidemiología. 
 

Instrumento de recolección de información a 
Equipos PAI municipales. 

 

Proyecto: Concordancia entre la Encuesta de cobertura  y las coberturas administrativas de la 
intensificación de la vacunación de Sarampión/Rubeola en Colombia 2010.  
 
Objetivo general: Determinar la concordancia entre la Encuesta de cobertura  y las coberturas 
administrativas de la intensificación Sarampión Rubeola 2010 y los factores municipales 
asociados a la concordancia. 

1. Datos de identificación: 

1.1. Departamento
: 

nombre 
código 
DANE 1.2. Municipio 

nombre 
código 
DANE 

    

2. Conformación equipo PAI municipal 

2.1. Médicos 
númer

o 2.2. Enfermeras 
número 

2.3. Vacunador
es 

número 

   

2.4. Plan estratégico 
municipal 

¿Existe un plan estratégico municipal 
documentado para garantizar las 
coberturas de vacunación de la 

población? 

Si 1 

No 0 

¿El plan estratégico municipal esta 
socializado con el equipo? 

Si 1 

No 0 

3. Cumplimiento de metodología de protocolo 

3.1. Cumplimiento 
metodología de 
evaluación 

¿Se realizaron modificaciones a la 
metodología de encuesta de 

cobertura? 

Si 1 

No 0 

 


