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Resumen
Antecedentes: El objetivo del estudio fue comparar las co-

berturas vacunales en escolares para la vacuna triple vírica
(sarampión-rubéola-parotiditis), DTP (difteria-tétanos-tos fe-
rina) y poliomielitis, obtenidas a partir de las vacunas distri-
buidas a los centros de vacunación, las vacunaciones decla-
radas y el análisis serológico de anticuerpos.

Métodos: La cobertura vacunal se obtuvo a partir de los an-
tecedentes de vacunación recogidos en un cuestionario y me-
diante el análisis serológico de anticuerpos frente al saram-
pión para la vacuna triple vírica, y el tétanos para la vacuna
DTP en una muestra representativa de escolares en 2001.
La cobertura vacunal por registros se obtuvo dividiendo el nú-
mero de individuos que podían haber completado la vacunación
por la población objetivo. Se evaluó la concordancia entre los
antecedentes de vacunación y los resultados serológicos me-
diante el índice kappa.

Resultados: En los escolares de 6-8 y 9-11 años de edad
se obtuvo una cobertura vacunal por cuestionario del 85,5 y
el 87,6% para la vacuna DTP, del 89,9 y el 89,6% para la va-
cuna triple vírica, y del 90,4 y el 89,4% para la vacuna polio-
mielítica, respectivamente, mientras la cobertura vacunal por
análisis serológico fue del 100 y el 99,6% para la vacuna DTP,
y del 85,5 y el 93,3% para la vacuna triple vírica, respectiva-
mente. La cobertura vacunal por registros fue significativamente
mayor que la obtenida mediante estos 2 métodos: un 93,5 y
un 100% para la vacuna DTP, un 96,3 y un 98,8% para la va-
cuna triple vírica, y un 100% para la vacuna poliomielítica. La
concordancia obtenida entre los antecedentes de vacunación
y los resultados serológicos fue muy baja (κ < 0,2).

Conclusión: La planificación y la evaluación de los progra-
mas vacunales se debería basar en las coberturas obtenidas
mediante análisis serológico en muestras representativas de
la población escolar.
Palabras clave: Vacuna DTP. Vacuna triple vírica. Vacuna po-
liomielítica. Plan de salud. Coberturas vacunales.

Abstract
Background: The objective of this study was to compare vac-

cination coverage in schoolchildren for the measles-mumps-
rubella (MMR) and diphtheria-tetanus-pertussis (DTP) triple
vaccines, and the poliomyelitis vaccine based on: a) vaccines
distributed to vaccination centers; b) reported vaccination his-
tory, and c) serological analysis of antibodies.

Methods: Vaccination coverage was calculated on the basis
of vaccination history collected by questionnaire, and by se-
rological analysis of antibodies against measles for the MMR
vaccine and against tetanus for the DTP vaccine in a repre-
sentative sample of schoolchildren in 2001. The vaccination
coverage from vaccination registries was obtained by dividing
the number of individuals who could have completed their vac-
cinations by the target population. The concordance betwe-
en the vaccination history and serological analysis was eva-
luated using the kappa test.

Results: The vaccination coverage obtained by questionnaire
in schoolchildren aged 6-8 and 9-11 years was 85.5 and 87.6%
for the DTP vaccine, 89.9 and 89.6% for the MMR vaccine,
and 90.4 and 89.4% for the poliomyelitis vaccine, respectively,
while the vaccination coverage obtained by serological analy-
sis was 100 and 99.6% for the DTP vaccine and 85.5 and
93.3% for the MMR vaccine, respectively. The vaccination co-
verages obtained from distributed vaccines were significantly
higher: 93.5 and 100% for the DTP vaccine, 96.3 and 98.8%
for the MMR vaccine and 100% for the poliomyelitis vaccine.
A low concordance was obtained between the vaccination his-
tory and serological analysis of antibodies (κ < 0.2).

Conclusion: Planning and evaluation of vaccination programs
should be based on vaccination coverages obtained from se-
rological analysis of antibodies in representative samples of
schoolchildren.
Key words: DTP vaccine. MMR vaccine. Poliomyelitis vacci-
ne. Health plan. Vaccination coverage.
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Introducción

L
a OMS ha propuesto el desarrollo de programas
vacunales para reducir la incidencia de las en-
fermedades inmunoprevenibles, evaluando los re-
sultados de estos programas mediante las co-

berturas vacunales1,2. La OMS solicita anualmente las
coberturas vacunales a los Estados miembros, dejan-
do que cada país utilice el método que considere más
adecuado2. En la Unión Europea, Italia y Finlandia ob-
tienen las coberturas vacunales mediante encuestas pe-
riódicas poblacionales, mientras en España, Bélgica,
Austria y Grecia se utilizan los datos de los registros
de vacunas distribuidas y las vacunaciones declaradas,
y en el Reino Unido y Francia se emplean las historias
clínicas y los documentos de vacunación3-5.

Las coberturas vacunales se pueden obtener,
fundamentalmente, mediante 3 métodos: a partir de
los datos de los registros numéricos de vacunas dis-
tribuidas y administradas6-8, los registros nominales de
vacunaciones9,10 y las encuestas poblacionales10-12. 
El Ministerio de Sanidad de España y el Departament
de Sanitat de Catalunya determinan actualmente las
coberturas vacunales a partir de la información so-
bre las vacunas distribuidas y las vacunaciones de-
claradas13.

El Plan de Salud de Cataluña propone evaluar los
resultados de los programas vacunales mediante las
coberturas vacunales14,15, a pesar de la realización pe-
riódica de estudios serológicos que permiten evaluar
de forma precisa el nivel de protección inmunitaria en
la población. Con el Plan de Salud de Cataluña 1996-
1999 se propuso alcanzar una cobertura vacunal del
93% para la vacuna DTP (difteria-tétanos-tos ferina),
la vacuna de la poliomielitis y la triple vírica (sarampión-
rubéola-parotiditis)14, pasando al 99% para la vacuna
DTP y triple vírica a los 15 meses y al 97% para la va-
cuna triple vírica a los 4-6 años15 en el Plan de Salud
1999-2001 (tabla 1).

Para que las coberturas vacunales obtenidas a par-
tir de los datos de las vacunas distribuidas y adminis-
tradas permitan evaluar de forma precisa los progra-
mas vacunales y los objetivos del Plan de Salud de
Cataluña, es necesario disponer de una información pre-
cisa sobre el número de vacunaciones completadas y
la población objetivo para cada vacuna. Sin embargo,
se desconocen la validez y la consistencia de las co-
berturas vacunales obtenidas a partir de los registros
de vacunas distribuidas y las vacunaciones declaradas.

El objetivo de este estudio fue investigar la validez
y la concordancia entre las coberturas vacunales ob-
tenidas en escolares de 6-11 años de edad a partir de
los datos de vacunas distribuidas a los centros de va-
cunación, las vacunaciones declaradas y el análisis se-
rológico de los anticuerpos vacunales.

Métodos

Se han obtenido las coberturas vacunales para la
vacuna DTP, triple vírica y poliomielítica en escolares
de 6-8 y 9-11 años de edad mediante 3 métodos: a)
vacunas distribuidas a los centros de vacunación en el
período 1992-2001; b) antecedentes de vacunación ob-
tenidos por cuestionario en una muestra representati-
va de los escolares de 6-8 y 9-11 años de edad obte-
nida en 2001, y c) análisis serológico de los anticuerpos
frente al sarampión y el tétanos en las muestras de san-
gre de los escolares estudiados en 2001.

Cobertura vacunal a partir de los datos de vacunas distribuidas a
los centros vacunales

La cobertura vacunal se ha obtenido para las va-
cunas DTP, triple vírica y poliomielítica, dividiendo el nú-
mero total de individuos que pueden haber completa-
do la vacunación por la población objetivo. El número
de individuos que pueden haber completado anualmente
la vacunación primaria en el período 1992-2001 se ha
obtenido dividiendo las vacunas distribuidas a los cen-
tros vacunales por las dosis necesarias para comple-
tar la vacunación: 5 dosis para la DTP, 5 para la polio-
mielítica y 2 para la triple vírica. El número de niños
menores de un año que puede haber completado la in-
munización primaria frente a difteria-tétanos-tos ferina
hasta el año 1999 se ha obtenido dividiendo las vacu-
nas DTP distribuidas por 3, debido a que la cuarta y la
quinta dosis pueden haber consistido en la vacuna DT
en lugar de la DTP.

La población diana está formada por los niños na-
cidos vivos de menos de un año de edad para las va-
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Tabla 1. Objetivos de cobertura vacunal propuestos 
en el Plan de Salud de Cataluña de 1996-1998 y 1999-2001

Programa vacunal Objetivos de cobertura Objetivos 
vacunal en los planes serológicos 

de salud propuestos

Vacuna Edad 1996-1998 1999-2001

DTP 3-18 meses 93 99 95
Poliomielitis 3-18 meses 93 99 95
Triple vírica 15 meses 93 99 95
Triple vírica 11 años 93 –

4-6 años – 99 95
DTPa 4-6 años 93 93 95
Poliomielitis 4-6 años 93 93 95

DTP: difteria-tétanos-tos ferina; DTPa: difteria-tétanos-tos ferina acelular; triple ví-
rica: sarampión-rubéola-parotiditis.
Objetivo serológico: porcentaje de individuos con un nivel protector de anticuerpos.
Las cifras expresan porcentajes.
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cunas DTP y poliomielítica, los niños de un año para
la primera dosis de vacuna triple vírica y de 4 y 11 años
de edad para la segunda dosis de la vacuna triple ví-
rica. Hasta el año 1997, la segunda dosis de la vacu-
na triple vírica se administraba a los 11 años de edad,
pero a partir de ese año se administra a los 4 años. Los
datos de las vacunas distribuidas y la población obje-
tivo se han obtenido del Anuari Estadístic de Catalun-
ya (AEC)16.

Se calculó la cobertura vacunal por registros en los
escolares de 6-8 y 10-11 años de edad, teniendo en
cuenta que los escolares de 6-8 y 9-11 años habían
sido vacunados en los años 1993-1994 y 1992, res-
pectivamente.

Cobertura vacunal obtenida por cuestionario

Se investigaron los antecedentes vacunales de los
escolares de 6-9 y 10-11 años de edad estudiados en
una muestra representativa de la población escolar de
6-14 años obtenida en 2001. La muestra se obtuvo me-
diante un procedimiento de 2 etapas por conglomera-
dos (escuelas). En una primera etapa se selecciona-
ron aleatoriamente 30 escuelas de la lista del
Departament de Ensenyament, de las que 18 fueron
de la provincia de Barcelona, 4 de Tarragona, 4 de Llei-
da y 4 de Girona. En una segunda etapa, se incluyó
en el estudio a todos los escolares de 1.o y 5.o de Edu-
cación Primaria y 1.o de ESO. El tamaño muestral cal-
culado para una prevalencia del 50%, un error alfa del
5% y una precisión de ± 0,024 fue de 1.667 individuos.
El número total de individuos incluidos en la muestra
fue de 1.324, lo que representa una participación del
79,4%.

Se obtuvieron los antecedentes de vacunación de
todos los escolares participantes a partir de los docu-
mentos médicos disponibles, como el carnet vacunal,
y de las vacunaciones declaradas por los padres de los
escolares participantes si éstas no habían sido recogi-
das en el carnet vacunal. Se solicitó la colaboración de
los maestros para que revisaran los carnets vacunales
e informaran a los padres sobre la forma de cumplimentar
el cuestionario. Se solicitó a los padres que consulta-
ran con los pediatras las vacunaciones que no habían
sido recogidas en el carnet vacunal. Se consideraron
vacunados únicamente los escolares que habían reci-
bido 2 dosis de la vacuna triple vírica y 5 dosis de la
DTP y la poliomielítica. Todos los escolares incluidos en
el estudio manifestaron disponer del carnet vacunal.

Análisis serológico de anticuerpos

Se obtuvieron muestras de sangre de todos los par-
ticipantes por venopunción, y los sueros obtenidos se

congelaron a –20 °C hasta la realización de las prue-
bas serológicas. Se solicitó el consentimiento para rea-
lizar la extracción de sangre a los padres de los es-
colares incluidos en el estudio. La determinación de
anticuerpos antitetánicos y antisarampión se realizó me-
diante la técnica de enzimoinmunoanálisis (ELISA)17,18.
Se consideraron inmunizados los individuos que pre-
sentaban un valor de anticuerpos antitetánicos > 0,01
U/ml y una cifra de anticuerpos considerada positiva para
el sarampión en la prueba ELISA.

La prevalencia de anticuerpos se definió como el por-
centaje de individuos con un nivel protector de anti-
cuerpos. La prevalencia de anticuerpos frente al sa-
rampión y el tétanos ha permitido evaluar la cobertura
vacunal para las vacunas triple vírica y DTP en Cata-
luña, ya que se dan las siguientes circunstancias: la va-
cuna es muy efectiva, la sensibilidad y la especificidad
de la prueba serológica son mayores del 95%, y la in-
cidencia de la enfermedad en la población diana es nula
en la actualidad. En esta situación, se puede asegurar
que está vacunada una persona con un nivel protec-
tor de anticuerpos con independencia de que presen-
te o no antecedentes de vacunación.

Análisis de la validez de las coberturas vacunales obtenidas a partir
de los datos de vacunas distribuidas y por cuestionario

Se han comparado las coberturas vacunales obte-
nidas a partir de los 3 métodos estudiados mediante
el cálculo del intervalo de confianza (IC) del 95%.

La validez de las coberturas vacunales obtenidas
por cuestionario en los escolares de 6-8 y 9-11 años
de edad se ha evaluado mediante el análisis de la con-
cordancia entre los antecedentes de vacunación y los
resultados serológicos de las vacunas triple vírica y DTP.
Para ello, se ha utilizado el índice κ, que compara la
concordancia observada con la esperada19:

κ = Io – Ie/1 – Ie

La concordancia observada es la siguiente:

Io = a + d/N

donde a es el número de individuos con antecedentes
de vacunación que presentan un resultado serológico
positivo, y d es el número de individuos sin antecedentes
de vacunación que presentan un resultado serológico
negativo. La concordancia esperada es2:

Ie = (a + b)(a + c) + (d + b)(d + c)/N

Se considera que la concordancia es significativa
para un valor κ > 60, moderada para valor κ de 40-60,
baja para un valor κ de 20-40 y muy baja para κ < 2020.
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La validez de las coberturas vacunales obtenidas
por cuestionario se ha evaluado también mediante el
cálculo de la sensibilidad y la especificidad, comparando
los antecedentes vacunales con los resultados seroló-
gicos. Los fallos vacunales pueden reducir la sensibi-
lidad y la especificidad, pero este efecto se ha minimi-
zado al considerar como vacunados únicamente a los
escolares que habían recibido 2 dosis de la vacuna tri-
ple vírica y 5 dosis de la DTP.

Resultados

En la tabla 2 se presenta el número total de dosis
vacunales distribuidas a los centros vacunales en el pe-
ríodo 1992-2001. La cobertura vacunal media en el
período 1992-2001 obtenida a partir de estos datos fue
del 84,2% para la vacuna DTP, el 88,5% para la triple
vírica y el 92% para la poliomielítica (tabla 3).

La cobertura vacunal obtenida por registros en los
escolares de 6-8 y 9-11 años de edad fue del 96,3% y
el 98,8% para la vacuna triple vírica, y el 93,5 y el 100%
para la DTP, respectivamente, mientras para la vacu-
na poliomielítica se obtuvo una cobertura vacunal del
100% en ambos grupos de edad (tabla 3).

La cobertura vacunal por cuestionario fue del 89,9
y el 89,6% para la vacuna triple vírica, del 85,5 y el 87,6%
para la DTP, y del 90,4 y el 89,4% para la poliomielíti-
ca en los escolares de 6-8 y 9-11 años de edad, res-
pectivamente (tabla 3); no se contabilizó como vacu-
nados a los escolares que habían recibido sólo una dosis
de la vacuna triple vírica y menos de 5 dosis de la DTP.
No se contabilizaron como vacunados 4 casos (1,8%)
para la vacuna triple vírica y 2 (0,9%) para la DTP en
el grupo de 6-8 años de edad, y 6 (1,2%) para la va-
cuna triple vírica y 2 (0,4%) para la DTP en el grupo
de 9-11 años de edad. La cobertura vacunal por aná-
lisis serológico de anticuerpos fue del 100 y el 99,6%
para la vacuna DTP, y del 85,5 y el 93,3% para la va-
cuna triple vírica, en los grupos de 6-8 y 9-11 años de
edad, respectivamente (tabla 3).

Las coberturas obtenidas por registros vacunales fue-
ron mayores que las obtenidas por cuestionario, excepto
para la vacuna triple vírica a los 6-8 años de edad, y
fueron mayores también que las obtenidas por análi-
sis serológico, excepto para la DTP a los 6-8 años de
edad.

En la tabla 4 se muestra que, además de haber una
discrepancia entre las coberturas vacunales obtenidas
por cuestionario y análisis serológico –que son mayo-
res mediante el segundo método–, la concordancia entre
los antecedentes de vacunación y los resultados se-
rológicos es muy baja, con un valor κ < 20 en todos
los casos (tabla 5). La sensibilidad de los anteceden-
tes de vacunación para predecir la protección inmuni-

taria (vacunación efectiva) fue superior al 85% en todos
los casos, pero la especificidad fue muy baja, inferior
al 25% para la vacuna triple vírica en ambos grupos
de edad (tabla 4).

Discusión

La cobertura vacunal es el indicador sanitario más
utilizado en la actualidad para evaluar los resultados de
los programas vacunales, tanto en los países desarro-
llados como en los no desarrollados. Sin embargo, los
resultados obtenidos en este estudio demuestran que
se puede cuestionar la validez de las coberturas obte-
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Tabla 2. Número de dosis de las vacunas evaluadas que fueron
distribuidas a los centros de vacunación en Cataluña

Vacuna

Año DTP TV Polio

1992 192.168 164.879 276.688
1993 182.031 144.255 319.705
1994 142.526 91.209 273.696
1995 130.857 84.973 235.830
1996 123.602 92.871 225.612
1997 175.357 88.092 307.986
1998 133.415 112.513 298.691
1999 105.771 281.297 283.615
2000 246.524 128.214 284.165
2001 229.873 104.242 188.811

DTP: difteria-tétanos-tos ferina; TV: triple vírica (sarampión-rubéola-parotiditis).
Fuente: Anuari Estadístic de Catalunya, 1992-2002.

Tabla 3. Coberturas vacunales obtenidas a partir de los datos
de las vacunas distribuidas a los centros de vacunación 

en Cataluña

Vacuna

Año DTP TV Polio

1992 100,0 98,8 100,0
1993 100,0 100,0 100,0
1994 87,1 100,0 72,7
1995 87,1 88,0 70,1
1996 77,1 84,5 79,3
1997 100,0 100,0 76,2
1998 78,7 100,0 100,0
1999 61,0 98,1 100,0
2000 80,4 92,7 100,0
2001 70,8 98,2 86,7
Media 84,2 92,0 88,5

DTP: difteria-tétanos-tos ferina; TV: triple vírica (sarampión-rubéola-parotiditis).
Las cifras expresan porcentajes.
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nidas a partir de los registros de vacunas distribuidas
y los antecedentes de vacunación.

El estudio muestra que las coberturas vacunales ob-
tenidas a partir de las vacunas distribuidas eran ma-
yores que las obtenidas por análisis serológico de an-
ticuerpos, mientras las coberturas derivadas de los
antecedentes de vacunación eran menores que las ob-
tenidas por análisis serológico. Esta observación se
puede explicar por el hecho de que el numerador de
las coberturas por registros de vacunas puede incluir
las distribuidas pero no las administradas. Las cober-
turas obtenidas de los antecedentes de vacunación ado-
lecen de un problema importante de validez, ya que no
se registran todas las vacunaciones que se realizan y
se producen errores de clasificación al preguntar a los
padres de los escolares sobre las vacunaciones que
han recibido sus hijos.

Por otra parte, el estudio demuestra que hay una
concordancia muy baja (κ < 20) entre las coberturas
vacunales obtenidas con los antecedentes de la triple

vírica y la DTP y las coberturas obtenidas por análisis
serológico de anticuerpos, en las que se considera como
vacunados a todos los seropositivos. Este dato se co-
rrobora igualmente por las bajas sensibilidad y espe-
cificidad de los antecedentes de vacunación para pre-
decir la vacunación efectiva. Así, el estudio constata que
más del 80% de los escolares sin antecedentes de va-
cunación, en realidad sí han sido vacunados según el
análisis serológico de anticuerpos.

Se puede argumentar que las coberturas vacuna-
les por análisis serológico pueden diferir de las reales
debido a 3 sesgos potenciales: resultados serológicos
falsos positivos y negativos, vacunados seronegativos
por fallos vacunales, y no vacunados seropositivos por
haber padecido la enfermedad. Globalmente, estos ses-
gos no pueden haber influido de forma significativa en
los resultados serológicos por las siguientes razones:
a) para una sensibilidad y una especificidad del méto-
do serológico del 99%, los resultados serológicos in-
correctos son menos de 1/1.000 análisis17,18; b) la in-

Tabla 5. Concordancia entre los antecedentes de vacunación y los resultados serológicos, la sensibilidad y la especificidad 
de los antecedentes de vacunación en la población escolar de 6-8 y 9-11 años de edad de Cataluña (2001)

Resultado serológico

Antecedentes de vacunación Positivos (%) Negativos (%) n κ S (%) E (%)

Vacuna triple vírica
6-8 años Sí 87,3 12,7 205 14,8 91,8 21,2

No 48,5 51,5 33
9-11 años Sí 93,6 6,4 457 3,8 89,9 14,7

No 90,6 9,4 53
Vacuna DTP

6-8 años Sí 100,0 0,0 193 0,0 85,4 –
No 100,0 0,0 33

9-11 años Sí 99,8 0,2 443 2,4 87,9 50,0
No 98,4 1,6 62

DTP: difteria-tétanos-tos ferina; triple vírica: sarampión-rubéola-parotiditis; S: sensibilidad; E: especificidad.
κ = Io – Ie/1 – Ie. La concordancia observada es Io = a + d/N y la concordancia esperada es Ie = (a + b)(a + c) + (d + b)(d + c)/N2, donde a es el número de individuos con
un resultado positivo para ambas pruebas y d, el número de individuos con un resultado negativo para ambas pruebas.

Tabla 4. Coberturas vacunales según los 3 métodos evaluados en este estudio en la población escolar de 6-8 y 9-11 años de edad
de Cataluña (2001)

Cobertura vacunal

Vacuna Edad (años) Cuestionario, % (IC del 95%) Serología, % (IC del 95%) Registros, % (IC del 95%) n

Triple vírica 6-8 89,9 (86,0-93,8) 85,5 (80,9-90,1) 86,3 (81,8-90,8) 228
9-11 89,6 (86,9-92,2) 93,3 (91,1-95,5) 98,8 (97,8-99,7) 510

DTP 6-8 85,4 (84,7-90,5) 100 93,5 (90,3-96,7) 226
9-11 87,7 (84,7-90,5) 99,6 (99,0-100) 100 505

Poliomielítica 6-8 90,4 (86,6-94,2) – 100 228
9-11 89,4 (86,7-92,1) – 100 510

IC: intervalo de confianza; DTP: difteria-tétanos-tos ferina; triple vírica: sarampión-rubéola-parotiditis.
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cidencia de sarampión y tétanos es actualmente nula
en la población escolar14-16, por lo que no se deben de-
tectar casos seropositivos para la enfermedad, y c) los
fallos vacunales para 2 dosis de vacuna triple vírica y
5 dosis de DTP deben ser mínimos. Por otra parte, el
ajuste de la cobertura por serología mediante la efec-
tividad vacunal requiere conocer previamente la
efectividad vacunal en Cataluña.

Los 3 métodos evaluados en este estudio presen-
tan ventajas e inconvenientes que determinan su utili-
dad práctica para establecer las coberturas vacunales.
Los registros de vacunas permiten obtener las cober-
turas vacunales de forma rápida y a un coste muy bajo6.
El principal inconveniente de este método radica en la
necesidad de disponer de una información fiable tanto
del numerador como del denominador, es decir, de las
vacunas administradas y de la población diana.

La OMS solicita anualmente las coberturas vacunales
en niños de un año a cada uno de los países miem-
bros3, y recomienda calcular la cobertura vacunal utili-
zando como numerador el número total de terceras dosis
de vacuna DTP administradas. Murray et al22 han eva-
luado recientemente la validez de las coberturas va-
cunales obtenidas con este método en 45 países, me-
diante la comparación de las coberturas comunicadas
oficialmente con las coberturas vacunales obtenidas en
una muestra poblacional a partir de la información sobre
las vacunaciones documentadas y declaradas. Estos
autores constataron que las coberturas vacunales ofi-
ciales eran un 20% mayores que las obtenidas en el
estudio. Si el Ministerio de Sanidad calculara las co-
berturas vacunales a partir de los datos sobre las ter-
ceras dosis de vacuna DTP administradas, tal como re-
comienda la OMS, las coberturas vacunales oficiales
en niños menores de un año serían inferiores a las ob-
tenidas actualmente, ya que el número total de vacu-
nas DTP distribuidas a los centros vacunales es menor
que el de vacunas poliomielíticas.

El Ministerio de Sanidad determina las coberturas
vacunales en los niños menores de un año dividiendo
el número total de terceras dosis de la vacuna polio-
mielítica administradas que cada comunidad autónoma
comunica oficialmente por el número de niños meno-
res de un año7,13. En Cataluña, la cobertura vacunal ob-
tenida mediante este método fue del 97,3% en el año
1996. Sin embargo, si se utiliza como denominador los
datos poblacionales definitivos del INE, la cobertura va-
cunal desciende hasta el 91,4%, y si se emplea como
numerador el número de niños menores de un año que
pueden haber completado la vacunación con 5 dosis
de vacuna poliomielítica en 1996, la cobertura vacunal
desciende hasta el 79,4%, es decir, un 19% menos que
la cobertura vacunal obtenida con los datos poblacio-
nales provisionales.

Los antecedentes de vacunación pueden ser un buen
método de evaluación de las coberturas vacunales cuan-

do toda la población dispone de documentos, como el
carnet vacunal, en los que se han registrado todas las
vacunaciones realizadas. Sin embargo, en los escolares
de 6-14 años de edad este método es muy poco fiable,
tal como ha demostrado este estudio. Con este método
se pueden producir sesgos importantes determinados por
la falta de respuesta y la clasificación como no vacuna-
dos de muchos escolares que no registraron todas las
vacunaciones o no las recuerdan23-25.

La principal ventaja de los estudios serológicos para
evaluar las coberturas vacunales es que permiten evi-
tar los sesgos que se producen con los otros métodos.
Entre los inconvenientes se debe indicar el coste, así
como la necesidad de realizar el muestreo poblacional
de forma correcta y de utilizar pruebas serológicas con
una sensibilidad y una especificidad elevadas.

Diversos autores han propuesto el desarrollo de
registros nominales de vacunaciones que, entre
otras ventajas, permiten obtener las coberturas va-
cunales de forma instantánea. Su desarrollo es, sin
embargo, costoso y complejo. En las comunidades au-
tónomas en las que se han puesto en marcha regis-
tros de este tipo, como Murcia y Galicia, se ha con-
seguido aumentar la cobertura vacunal9,11, pero la
dificultad para conocer la población diana con preci-
sión, junto con la complejidad en la gestión, impide
que su desarrollo se haya extendido a todas las co-
munidades de España.

El Plan de Salud de Cataluña debería evaluar los
programas vacunales mediante la realización de estu-
dios serológicos en la población escolar que permitan
determinar el nivel de protección inmunitario y la co-
bertura vacunal por serología, en lugar de utilizar las
coberturas vacunales obtenidas a partir de los regis-
tros de vacunas distribuidas y vacunaciones realizadas.
El nivel de protección inmunitaria que se debe alcan-
zar en los escolares de 6-8 y 9-11 años de edad de-
bería ser del 95% para la vacuna DTP, la poliomielíti-
ca y la triple vírica en la población infantil (tabla 1).
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