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Impacto económico de la introducción 
de la vacuna inactivada inyectable contra 
la poliomielitis en Colombia

Nelson Alvis,1 Fernando De la Hoz2 y Javier Narváez2

Objetivo. Evaluar la relación costo-efectividad de la introducción de la vacuna inyectable
contra la poliomielitis (VIP) en Colombia con respecto al sistema actual basado en el empleo de
la vacuna oral (VOP).
Métodos. Se diseñó un modelo de Markov basado en una cohorte hipotética de recién naci-
dos que recibiría la VIP o la VOP con un seguimiento de dos años y estimaciones mensuales
del número de casos de poliomielitis paralítica asociada con la vacuna (PPAV). El análisis del
costo se realizó desde la perspectiva del asegurador (costos a lo largo de la vida) y la sociedad
(casos de PPAV evitados y años de vida ajustados por discapacidad [AVAD] evitados).
Resultados. Entre 1988 y 1998 se aplicaron en Colombia 22,5 millones de dosis de la VOP
y se detectaron nueve casos de PPAV, para una tasa de 4,0 × 10–7 por dosis. Según el modelo,
se podrían esperar entre 2 y 4 casos de PPAV en los dos años de seguimiento. El costo de 
tratar los casos de PPAV sería de US$ 302 008, con costos de vacunación con la VOP de 
US$ 737 037 y de US$ 5 527 777 con la VIP. La vacunación con la VIP permitiría evitar 64
AVAD con un costo de US$ 71 062 por AVAD evitado; evitar un caso de PPAV mediante la
sustitución de la VOP por la VIP costaría entre US$ 1,8 millones y US$ 2,2 millones.
Conclusiones. La sustitución de la VOP por la VIP no es una medida efectiva en función
del costo en Colombia, incluso si se sustituyera la vacuna celular contra la tos ferina, actual-
mente en uso, por una vacuna acelular combinada con una VIP.

Vacuna antipolio oral; vacuna antipolio de virus inactivados; análisis costo-beneficio;
años de vida perdidos por incapacidad; vacunación masiva; Colombia.

RESUMEN

Medidas internacionales como la Ini-
ciativa de Erradicación Mundial de la
Poliomielitis (GPEI) han contribuido a

reducir en 125 países donde esta enfer-
medad es endémica el número de casos
registrados de 350 000 en 1988 a solo 680
en 2006 (1–3). En la actualidad, el virus
de la poliomielitis sigue siendo endé-
mico en solo seis países: Afganistán,
India, Nigeria, Níger, Egipto y Pakistán
(4). A pesar de algunos reveses, el es-
fuerzo por erradicarlo no se ha detenido
y, con el ímpetu ganado con el uso de la
vacuna covalente oral contra la polio-
mielitis, la Organización Mundial de la

Salud (OMS) anticipa que la transmisión
de este virus se interrumpirá a finales de
la década de 2010 (4).

Varios autores han estimado el efecto
económico de la erradicación de la polio-
mielitis en el mundo (5–8). En los Esta-
dos Unidos de América, por ejemplo,
además de evitar cientos de miles de
casos de poliomielitis paralítica y muer-
tes prematuras, los beneficios económi-
cos netos en dólares estadounidenses
(US$) de los programas de vacunación
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excedieron los US$ 180 000 millones, sin
contar los beneficios intangibles relacio-
nados con el temor y el sufrimiento de
las familias (9). Estos beneficios exceden
la inversión acumulada en casi 20 años
—con una mayor contribución nacio-
nal— de más de US$ 4 000 millones (8).

Con la eliminación de la circulación
del virus natural de la poliomielitis en
América Latina, incluida Colombia, la
aparición de casos ocasionales asociados
con el virus vacunal se ha convertido en
un tema de debate de salud pública. Una
de las alternativas para reducir este pro-
blema es el cambio de la vacuna oral a la
vacuna inactivada inyectable de Salk,
que además tiene una mayor inmunoge-
nicidad y se puede combinar con otras
vacunas. Sin embargo, según un docu-
mento de la OMS, la introducción de la
vacuna inyectable contra la poliomielitis
(VIP) en los países tropicales podría en-
frentar varios retos importantes relacio-
nados con el desconocimiento de algu-
nos aspectos fundamentales, como los
posibles altos costos de su introducción
(10, 11), su inmunogenicidad en las con-
diciones específicas de esos países aun-
que se aplique según los esquemas reco-
mendados y el efecto que tendría en la
respuesta humoral de la mucosa intesti-
nal ante la circulación de virus derivados
de la vacuna oral contra la poliomielitis
(VOP). Se ha calculado que pasar en los
Estados Unidos a un esquema de vacu-
nación basado en la VIP —ya sea sola o
aplicada en dos dosis seguidas de dos
dosis de la VOP— costaría US$ 28,1 mi-
llones o US$ 14,7 millones, según la op-
ción escogida, y el costo por caso de po-
liomielitis evitado sería de US$ 3,0
millones o US$ 3,1 millones, respectiva-
mente; aunque estos valores podrían dis-
minuir notablemente si se redujera el nú-
mero de inyecciones por la aplicación de
vacunas combinadas (12).

Las recomendaciones de la OMS para
sustituir la VOP por la VIP en los países
que se consideran en riesgo varían en de-
pendencia de la decisión de los países de
mantener el virus natural de la poliomie-
litis en sus laboratorios de vigilancia. En
los que decidan conservar muestras de
virus natural colectadas durante la vigi-
lancia epidemiológica antes de su elimi-
nación, la recomendación es mantener
altos niveles de inmunidad poblacional
mediante la aplicación de la VIP a las 14
semanas de edad con una segunda dosis
6 meses después. Una alternativa sería

aplicar de 3 a 4 dosis de la VIP a partir de
las 6 semanas de edad con intervalos de 4
a 8 semanas. Los países que no se perci-
ben en riesgo pueden suspender la vacu-
nación sistemática contra la poliomielitis,
mantener y fortalecer la vigilancia de los
casos de esta enfermedad —ya sea por el
virus natural o el vacunal—, elevar la ca-
pacidad de respuesta para controlar un
posible brote de poliomielitis y apoyarse
en la OMS si se necesita la VOP para con-
trolar alguna emergencia (10, 13).

En el presente estudio se evalúa la re-
lación costo-efectividad de la introduc-
ción de la VIP en el Programa Ampliado
de Inmunizaciones (PAI) de Colombia
con respecto al sistema actual basado en
el empleo de la VOP.

MATERIALES Y MÉTODOS

El análisis de la relación costo-efectivi-
dad se apoyó en una revisión de los artí-
culos publicados en revistas científicas co-
lombianas y extranjeras sobre la VIP,
indizadas en las bases de datos bibliográ-
ficas Medline, SciELO y LILACS, con los
términos de búsqueda “vaccine-associated
paralytic poliomyelitis”, “inactivated poliovi-
rus vaccine AND prevalence OR incidence
OR epidemiology”, así como sus equivalen-
tes en español. En esta revisión bibliográ-
fica se buscaron los artículos publicados
entre 1998 y 2008 que presentaran datos
originales sobre uno o varios de los si-
guientes aspectos: a) proceso de introduc-
ción de la VIP, ya sea en países desarro-
llados o en desarrollo; b) análisis de la
relación costo-efectividad de la VIP en
cualquiera de sus formas de presentación;
c) análisis de efectividad o de eficacia de
la VIP; y d) análisis de los efectos secun-
darios, tanto de la VOP como de la VIP. El
objetivo de esta búsqueda fue identificar
indicadores de ocurrencia de casos de
parálisis asociada con la VOP, estimado-
res de costos de la poliomielitis paralítica
—independientemente de su asociación
con la VOP— y estimaciones del costo en
función de la efectividad del reemplazo
de la VOP por otras estrategias.

A partir de los resúmenes de los artí-
culos recuperados se seleccionaron los
que contenían información sobre la inci-
dencia, la prevalencia o la mortalidad en
Colombia o en otros países de América
Latina y se analizó el texto completo. Se
excluyeron del análisis los artículos cen-
trados en aspectos biomédicos o molecu-
lares de las vacunas.

Fuentes de los datos

El estudio de costos de la enfermedad
se realizó desde las perspectivas del ase-
gurador3 y la sociedad a partir de dos
elementos: los costos por caso informa-
dos en los registros individuales de
prestación de servicios (RIPS) del Minis-
terio de la Protección Social de Colom-
bia y el ajuste de esos costos según el
consenso de expertos. Para el cálculo del
costo a lo largo de la vida se tomaron los
costos recurrentes de la atención de los
casos de poliomielitis paralítica asociada
con la vacuna (PPAV). Los costos se cal-
cularon en pesos colombianos ($) y se
convirtieron a dólares estadounidenses
del año 2008, con una tasa de cambio de
US$ 1,00 = $2 234 (14).

Los datos epidemiológicos se tomaron
de los resultados de la vigilancia viroló-
gica que se realiza en Colombia sobre 
los casos de parálisis flácida aguda, co-
ordinada por el Laboratorio de Viro-
logía del Instituto Nacional de Salud de
Colombia (15).

Los datos de la estructura y la diná-
mica de la población colombiana se to-
maron de las proyecciones de población
del Departamento Administrativo Na-
cional de Estadísticas (16).

Los costos de la vacunación abarcaron
varios componentes: a) el precio de las
dosis; b) los costos asociados con la trans-
portación, la importación, la administra-
ción del programa de vacunación y la
merma; y c) los costos del programa, aso-
ciados con el entrenamiento del personal,
la movilización social, la transportación
dentro del país, el seguimiento y la vigi-
lancia epidemiológica de los casos de
PPAV, la cadena de frío, el mantenimiento
del equipamiento y la gestión de los dese-
chos. El precio de la VIP se obtuvo del Mi-
nisterio de la Protección Social (cuadro 1).

Para los cálculos se consideró que la efi-
cacia de la VIP en evitar casos de PPAV
era de 100% después de tres dosis y de
93% después de dos dosis (17). Como la
VIP se aplicaría conjuntamente con la va-
cuna combinada contra la difteria, el téta-
nos, la tos ferina, la influenza tipo b y la
hepatitis B, se consideró una cobertura de
90%, igual que la lograda con la vacuna

3 En el sistema de salud colombiano, las empresas
promotoras brindan seguros de salud a la pobla-
ción por dos vías: un régimen contributivo que de-
pende del ingreso de la persona según su activi-
dad laboral y un régimen subsidiado para la
población que no tiene capacidad de pago.
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pentavalente en Colombia. Para la mode-
lación se tomó también una cobertura de
vacunación de 90% para la VOP.

Descripción del modelo

Para el análisis de la relación costo-
efectividad se diseñó un modelo de Mar-
kov (figura 1) basado en una cohorte hi-
potética de recién nacidos que recibiría la
VIP o la VOP. Esta cohorte tuvo un segui-
miento de dos años, con estimaciones
mensuales del número de casos de PPAV
por cada dosis recibida, según el esquema
habitual de vacunación. Las probabilida-
des estimadas de que un recién nacido de
la cohorte alcance cada uno de los distin-
tos estados de la enfermedad por los que
podría transitar y los demás parámetros
del modelo se ofrecen en el cuadro 1.

Como resultados finales del modelo se
tomaron: a) casos de PPAV evitados; 
b) años de vida ajustados por discapaci-
dad (AVAD) evitados; y c) costos a lo
largo de la vida. El cálculo de los AVAD
refleja la duración y el peso de la disca-
pacidad estimada según el estudio de
carga total de la enfermedad (21). Ade-
más se utilizó la razón costo-efectividad
incremental (RCEI) para comparar las al-
ternativas de vacunar o no vacunar, me-
diante la siguiente fórmula:

RCEI =

(Costos de la vacunación con la VIP – 
Costos de casos de PPAV evitados)
AVAD evitados por la vacunación 

con la VIP

Se consideró que con una RCEI superior
a tres veces el producto interno bruto per
cápita de Colombia, la introducción de la
VIP no resultaría efectiva en función del
costo, mientras que si estaba por debajo
de ese valor sería efectiva (22). Además,

se consideró que 5% de los casos de
PPAV morirían (23, 24) y que la parálisis
flácida aguda aparece a los 8 meses de
edad y permanece por el resto de la vida,
con una esperanza de vida de 75 años, si-
milar a la del resto de la población (23).
El peso de la discapacidad para los so-
brevivientes, con tratamiento o no, se fijó
en 0,369 en una escala de estado de salud
de 0 a 1 (0: mejor; 1: peor) (21). Para va-
lorar tanto los costos como los resultados
del seguimiento, se utilizó una tasa de
descuento anual de 3%.

Análisis de sensibilidad

Para el análisis de sensibilidad se apli-
caron, en un diagrama de tornado, valores

límites inferiores y superiores de los indi-
cadores estudiados (cuadro 1) y de 85% y
95%, respectivamente, para la cobertura
de vacunación. En este método, cada va-
riable se somete secuencialmente al análi-
sis de sensibilidad de una vía para esta-
blecer un ordenamiento de las mismas
según su influencia en la variación de los
resultados. Posteriormente se realizó un
análisis de sensibilidad determinístico, en
el que se emplearon las variables identifi-
cadas con mayor efecto económico y epi-
demiológico sobre los resultados.

RESULTADOS

No se encontraron estudios relaciona-
dos con la incidencia o el análisis de

CUADRO 1. Parámetros del modelo para evaluar la relación costo-efectividad de la sustitución de la vacuna inyectable con-
tra la poliomielitis (VIP) con respecto a la vacuna oral (VOP) en el Programa Ampliado de Inmunizaciones de Colombia, 2008

Parámetro Dato base Límite inferior Límite superior Referencia

Número de nacimientos 818 930 777 984 859 877 16
Dosis de la VOP aplicadas en 2007 2 334 000 2 217 300 2 450 700 17
Casos de PPAVa por dosis aplicada (1980–1989) 1,0 × 10–6 7,1 × 10–7 1,63 × 10–6 18, 19, 20
Costo de la VOPb 1,5 1,0 3,0 PAIc

Costo de la VIPb 7,5 5,0 7,5 PAIc

Costo anual de tratar un caso de PPAVb 5 000 2 500 7 500 18
Tasa de descuento anual (%) 3,0 NAd NA NA

a PPAV: poliomielitis paralítica asociada con la vacuna.
b En dólares estadounidenses (US$) de 2008; tasa de cambio por peso colombiano ($): US$ 1,00 = $2 234 (14).
c Dra. Martha Velandia, coordinadora nacional del PAI en Colombia, comunicación personal.
d NA: no aplica.
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FIGURA 1. Modelo de Markov para valorar la relación costo-efectividad de la vacuna inyectable
contra la poliomielitis (VIP) con respecto a la vacuna oral (VOP) en Colombia, 2008
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casos de PPAV en Colombia, pero se en-
contraron siete estudios en los que se es-
timaba la incidencia de PPAV en otros
países (cuadro 2).

Solo se encontraron tres estudios de
costo-efectividad de la VIP. Griffiths y
colaboradores estimaron que la RCEI de
la introducción de la VIP en Sudáfrica
estaría entre US$ 740 000 y US$ 7,2 mi-
llones por caso de PPAV evitado, y el
RCEI por AVAD evitado estaría entre
US$ 61 000 y US$ 594 000. A precios de la
VIP entre US$ 1,00 y US$ 10,00, ninguna
de las opciones analizadas resultó efec-
tiva en función del costo en ese país (31).
En Australia, Tucker y colaboradores
evaluaron el impacto económico de in-
troducir la VIP (monovalente o en com-
binación con otras vacunas) y encontra-
ron que prevenir un caso de PPAV podía
costar entre US$ 17,0 millones y US$ 43,9
millones, lo cual no resultaba efectivo en
función del costo (32). Por otro lado, Mi-
ller y colaboradores encontraron que con
la introducción de la VIP en los Estados
Unidos, el costo de cada caso de PPAV
evitado estaría entre US$ 3,0 millones y
US$ 3,1 millones (12).

Entre 1988 y 1998 se aplicaron aproxi-
madamente 22,5 millones de dosis de la
VOP a menores de 5 años en Colombia,
de ellas 8 millones correspondieron a pri-
meras dosis. En ese período se detectaron
nueve casos de PPAV, para una tasa ge-
neral de 4,0 × 10–7 por dosis aplicada y de
6,2 × 10–7 por cada primera dosis. Cuatro
casos se debían al serotipo 3, cuatro al se-
rotipo 2 y uno al serotipo 1. Tres de los
nueve casos (33,3%) procedían de Bogotá

y 5 (55,6%) presentaron los síntomas des-
pués de la primera dosis. Entre 1999 y
2005, se han confirmado virológicamente
cuatro casos después de 10 millones de
dosis aplicadas, de las cuales cerca de 3
millones eran primeras dosis.

Según el modelo elaborado para esta
cohorte hipotética de recién nacidos va-
cunados con la VOP, se podrían esperar
entre 2 y 4 casos de PPAV en los dos
años de seguimiento. El costo de trata-
miento de los casos de PPAV durante la
vida, con el descuento anual previsto de
3%, sería de US$ 302 008 y variaría entre
US$ 151 004 y US$ 453 011. Los costos 
de la vacunación con la VOP serían 
de US$ 737 037, con límites entre 
US$ 368 519 y US$ 1 105 556, mientras
que los costos de vacunación con la VIP
serían de US$ 5 527 777, con posibles lí-
mites de US$ 3 685 185 y US$ 5 527 778.

En cuanto a los beneficios sobre la
salud desde la perspectiva de la socie-
dad, la estrategia de vacunar con la VIP
permitiría evitar 127 AVAD, que se
reducirían a 64 AVAD si se toma en
cuenta el descuento previsto. Esto rep-
resentaría un costo de US$ 32 695 o 
US$ 71 062 por AVAD evitado, respecti-
vamente (cuadro 3). Así, evitar un caso
de PPAV mediante la sustitución de la
VOP por la VIP costaría entre US$ 1,8 mi-
llones y US$ 2,2 millones (ajustados al
valor de 2008).

Análisis de sensibilidad

El análisis de sensibilidad mostró que la
variable que más influyó en la magnitud

de los beneficios netos fue el costo de apli-
car el esquema de vacunación con la VOP,
que explicaría cerca de 79% de la variación
observada en el diagrama de tornado, se-
guida del costo del tratamiento de la PPAV
(figura 2). Según el análisis de sensibilidad
determinístico de una vía —aplicado por
separado a los costos de VOP y de VIP—,
si el precio de la dosis de la VOP fuera de
US$ 0,50, la RCEI sería de US$ 76 854 por
AVAD evitado y si el costo de la VIP fuera
de US$ 5,00, la RCEI sería de US$ 42 098
por AVAD evitado (cuadro 4).

DISCUSIÓN

El presente estudio muestra que el
costo de evitar un caso de PPAV en Co-
lombia mediante el uso de la VIP estaría
entre US$ 1,8 millones y US$ 2,2 millo-
nes y se gastarían entre US$ 42 000 y
US$ 77 000 por cada AVAD evitado.
Esto indica que la introducción de la VIP
no es una estrategia efectiva en función
del costo en este país, si se adopta el es-
tándar de costo-efectividad fijado por la
OMS (22). Estos resultados son similares
a los obtenidos por Griffiths y colabora-
dores en 2006 en Sudáfrica (31), Miller y
colaboradores en 1996 en los Estados
Unidos (12) y Tucker y colaboradores en
Australia (32).

En Colombia se han confirmado cuatro
casos de PPAV después de 1999, a pesar
de haberse aplicado más de 10 millones de
dosis de la VOP, de las cuales 3 millones
eran primeras dosis. Esta baja frecuencia
es similar a la observada en Brasil (26, 27),
donde la frecuencia de casos disminuyó

CUADRO 2. Riesgo estimado de poliomielitis paralítica asociada con la vacuna oral en diversos países y regiones, según estudios revisados

Período de Millones de Riesgo 
País/región observación primeras dosis por dosis Otros datos Referencia

América Latina 1989 y 1991 1,2 8,3 × 10–7 25

Brasil 1989–1995 2,4 4,1 × 10–7 26

Brasil 1995–2001 5,0 2,0 × 10–7 27

Cuba 1963–2006 0,38 1,6 × 10–6 19

Estados Unidos 1973–1984 3,2 3,1 × 10–7 28

Estados Unidos 1980–1989 2,5 4,0 × 10–7 29

Inglaterra y Gales 1985–1991 1,4 7,1 × 10–7 30

Los serotipos 1, 3 y 2 fueron los más frecuentes (38, 33 y 24
casos, respectivamente). En ese mismo período, Colombia
aportaba 12 casos al hallazgo regional. El riesgo fue de 2,7 × 10–7

después de 3,6 millones de dosis totales.

El riesgo fue de 8,0 × 10–8 después de 13 millones de dosis
totales. Los serotipos de poliomielitis 2 y 3 fueron los más
frecuentemente hallados.

La mayoría de los casos se asociaron con el virus 3 (6 casos),
virus 2 (5 casos) y virus 1 (4 casos). Cuatro casos se asociaron
con dos serotipos. El riesgo fue de 1,0 × 10–7 después de 
10 millones de dosis totales.

Los niños de 4–7 meses de edad presentaron un riesgo mayor:
7,0 × 10–6 después de 132 812 primeras dosis.
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en más de la mitad entre 1995 y 2001 a
pesar del uso continuado de la VOP. Sin
embargo, no puede descartarse total-
mente que la baja frecuencia de PPAV se
deba a fallas de la vigilancia que lleven a
subestimar la verdadera incidencia, ya
que algunos indicadores nacionales de vi-
gilancia de la poliomielitis —como el por-
centaje de casos sospechados con muestra
tomada en los primeros 14 días y el de
unidades que notifican semanalmente—
han sido más bajos en algunos municipios
que el promedio de varios años en la re-
gión correspondiente (33, 34). El número
de casos notificados en menores de 15
años de parálisis flácida aguda ha aumen-
tado ligeramente entre 2005 y 2007 de
menos de 1 por 100 000 a más de 1,1 por 
100 000; sin embargo, el nivel de notifica-
ción al parecer no es uniforme entre los 32
departamentos, pues en 11 de ellos la inci-
dencia se encuentra por debajo de la tasa
promedio nacional (34).

Se han estudiado los efectos de varias
estrategias aplicables en los países libres
de poliomielitis (18, 35): a) suspender
todo tipo de vacunación sistemática con-
tra la poliomielitis y continuar solo con
la vigilancia; b) sustituir la VOP por la
VIP en un solo paso; c) cambiar parcial-
mente a la VIP, es decir remplazar las
dosis de la VOP aplicadas a los 2 y 4
meses por dosis de VIP y mantener la ad-
ministración de las dosis de la VOP a los
12–18 meses y 4–6 años; d) continuar con
la VOP en el esquema habitual de vacu-
nación contra la poliomielitis y suspen-
der las vacunaciones suplementarias,
por ejemplo en los llamados días nacio-
nales de vacunación; y e) continuar la va-
cunación sistemática y las suplementa-
rias con la VOP. En los Estados Unidos
se eligió la tercera estrategia (c) en 1998,
mientras que en el Reino Unido se
adoptó la segunda (b) en 2006. La pri-
mera estrategia (a), aunque atractiva y

efectiva en función del costo, no resulta
factible aún, debido al riesgo de reintro-
ducción del virus desde países en los que
aún circula el virus natural de la polio-
mielitis. La estrategia más viable desde
el punto de vista epidemiológico es con-
tinuar la vacunación sistemática contra
la poliomielitis, aunque cada país debe
decidir si continuará empleando la VOP
o si la reemplaza por la VIP.

No existe una recomendación clara de
la OMS para los países tropicales acerca
de la conveniencia o no de sustituir la
VOP por la VIP debido al aún limitado
conocimiento sobre algunos aspectos im-
portantes de esta última vacuna, ya ex-
puestos más arriba (10). En el presente
estudio se ofrecen los resultados del pri-
mer análisis económico de la introduc-
ción de la VIP en un país tropical de
América Latina y se demuestra que esta
medida no resulta favorable desde la
perspectiva del asegurador. Desde la
perspectiva de la sociedad, el ahorro por
evitar la pérdida de productividad de los
pacientes con PPAV (2 a 4 en la cohorte
seguida) y los ingresos dejados de recibir
durante los 45 años de vida económica-
mente activa —aún con descuento— es-
taría entre US$ 120 000 y US$ 240 000 (al
valor de 2008). En el mejor de los escena-
rios (pleno empleo, costo de la dosis de
VIP de US$ 5,00 y 4 casos de PPAV), este
ahorro representaría entre 3% y 6% de
los costos de la vacunación con VIP, muy
por debajo de los costos netos y la RCEI.
De forma similar, los costos indirectos
asociados con los casos de PPAV según
el estudio realizado en Sudáfrica repre-
sentaron entre 1,2% y 6,5% de los costos
de la vacunación con la VIP (31).

Sin embargo, la decisión de reempla-
zar la VOP por la VIP no se puede basar
solamente en la relación costo-efectivi-
dad, pues se deben tomar en cuenta
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FIGURA 2. Diagrama de tornado para el análisis de sensibilidad de la relación costo-efectividad
del uso de la vacuna inyectable contra la poliomielitis (VIP) con respecto a la vacuna oral (VOP)
en el Programa Ampliado de Inmunizaciones de Colombia, 2008

CUADRO 3. Razón costo-efectividad incremental (RCEI) de la introducción de la vacuna inyectable contra la poliomielitis (VIP) con respecto
a la vacuna oral contra la poliomielitis (VOP) en Colombia, 2008

Costo Efectividad
incremental Efectividad incremental RCEIc

Estrategia Costo (US$)a (US$)a (AVAD)b (AVAD) (US$/AVAD)

Escenario sin descuento anual
VOP 1 375 492 4 152 285 37 495 434 127 32 695 
VIP 5 527 778 37 495 562

Escenario con descuento de 3% anual
VOP 1 006 974 4 520 804 18 711 165 64 71 062
VIP 5 527 778 18 711 229

a En dólares estadounidenses (US$) de 2008; tasa de cambio por peso colombiano ($): US$ 1,00 = $2 234 (14).
b La efectividad se midió en años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) evitados.
c RCEI: razón costo-efectividad incremental, calculada como la razón entre el costo incremental y la efectividad incremental.
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otras consideraciones económicas, como
el posible efecto en el presupuesto del
PAI y su posible prioridad en compara-
ción con otras medidas que actúen sobre
otros problemas de salud pública de
igual o mayor importancia.

En el presente estudio no se considera-
ron en toda su dimensión los posibles be-
neficios de cambiar la vacuna celular
contra la tos ferina que se utiliza actual-
mente en Colombia por la vacuna acelu-
lar incluida en todas las vacunas combi-
nadas actuales con la VIP. El principal
beneficio de este cambio sería la dismi-
nución de algunos efectos secundarios
sistémicos (convulsiones e hipotonía)
asociados con el uso de la vacuna celu-
lar; sin embargo, este beneficio no ha
sido comprobado en estudios controla-
dos (36). Además, la vacuna acelular
podría interferir con la respuesta inmu-
nológica a otras vacunas, especialmente
las que contienen el antígeno vacunal del
Haemophilus influenzae tipo b polirribosil
fosfato (37). Ekwueme y colaboradores
compararon los beneficios económicos
de ambos tipos de vacunas contra la tos

ferina en los Estados Unidos y encontra-
ron que ambas producían un efecto simi-
lar sobre la enfermedad y generaban
ahorros netos para los servicios de salud,
pero no se pudo demostrar que la va-
cuna acelular fuera económicamente
más ventajosa que la celular (38).

Una posible limitación de este estudio
es que la vigilancia de la parálisis flácida
aguda en Colombia no ha satisfecho
algunas metas, como la proporción de
muestras tomadas oportunamente, lo
cual puede haber llevado a subestimar la
frecuencia de PPAV.

En conclusión, la sustitución de la
VOP por la VIP no es una medida efec-
tiva en función del costo en Colombia,
un país tropical latinoamericano con in-
gresos medios. Aún si se tomara en
cuenta el posible efecto benéfico de sus-
tituir la vacuna celular contra la tos fe-
rina, actualmente en uso, por una va-
cuna acelular combinada con una VIP no
se modificaría significativamente la rela-
ción costo-beneficio encontrada. La deci-
sión, entonces, debe basarse en conside-
raciones de tipo ético, económico (por el

presupuesto del PAI) y de prioridades
de la salud pública nacional.

Se debe fortalecer la vigilancia epide-
miológica de la poliomielitis y mejorar el
desempeño en algunos indicadores de la
vigilancia —especialmente la proporción
de casos investigados en menos de 48
horas y la proporción de casos con mues-
tra obtenida en los primeros 14 días de la
enfermedad— para mantener el país
libre de poliomielitis por el virus natural
en el futuro.
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CUADRO 4. Análisis de sensibilidad de los resultados de utilizar la vacuna oral contra la poliomielitis (VOP) o la vacuna inyecta-
ble (VIP) en el Programa Ampliado de Inmunizaciones de Colombia, según la variación de los costos de las vacunas en un esce-
nario con descuento de 3% anual

Costo Costo Costo Efectividad
de la Vacuna a total incremental Efectividad incremental RCEIc

vacuna emplear (US$)a (US$)a (AVAD)b (AVAD) (US$/AVAD)

VOP
0,50 VOP 638 455 4 889 322 18 711 165 64 76 854

VIP 5 527 778 18 711 229
0,70 VOP 785 863 4 741 915 18 711 165 64 74 537

VIP 5 527 778 18 711 229
0,90 VOP 933 270 4 594 508 18 711 165 64 72 220

VIP 5 527 778 18 711 229
1,10 VOP 1 080 677 4 447 100 18 711 165 64 69 903

VIP 5 527 778 18 711 229
1,30 VOP 1 228 085 4 299 693 18 711 165 64 67 586

VIP 5 527 778 18 711 229
1,50 VOP 1 375 492 4 152 285 18 711 165 64 65 269

VIP 5 527 778 18 711 229
VIP

5,00 VOP 1 006 974 2 678 211 18 711 165 64 42 098
VIP 3 685 185 18 711 229

5,50 VOP 1 006 974 3 046 730 18 711 165 64 47 891
VIP 4 053 704 18 711 229

6,00 VOP 1 006 974 3 415 248 18 711 165 64 53 684
VIP 4 422 222 18 711 229

6,50 VOP 1 006 974 3 783 767 18 711 165 64 59 476
VIP 4 790 741 18 711 229

7,00 VOP 1 006 974 4 152 285 18 711 165 64 65 269
VIP 5 159 259 18 711 229

7,50 VOP 1 006 974 4 520 804 18 711 165 64 71 062
VIP 5 527 778 18 711 229

a En dólares estadounidenses (US$) de 2008; tasa de cambio por peso colombiano ($): US$ 1,00 = $2 234 (14).
b La efectividad se midió en años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) evitados.
c RCEI: razón costo-efectividad incremental, calculada como la razón entre el costo incremental y la efectividad incremental.
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Objective. Evaluate the cost-effectiveness of introducing the injectable inactivated
polio vaccine (IPV) in Colombia versus the current system based on the use of the oral
vaccine (OPV). 
Methods. A Markov model was designed, based on a hypothetical cohort of new-
borns that would receive the IPV or the OPV vaccine, with a two-year follow-up and
monthly estimates of the number of cases of vaccine-associated paralytic polio-
myelitis (VAPP) that would emerge. The cost was analyzed from the perspective of
the insurer (costs throughout life) and society (cases of VAPP and disability-adjusted
life years [DALYs] prevented). 
Results. From 1988 to 1998, some 22.5 million doses of OVP were administered in
Colombia and nine cases of VAPP were detected, for a rate of 4.0 × 10–7 dose. Accord-
ing to the model, 2 to 4 cases of VAPP could be anticipated in the following two years.
The cost of treating the VAPP cases would total US$302 008, with the cost of vaccina-
tion with OPV coming to US$737 037 and with IPV, US$5 527 777. Vaccination with
IPV would prevent 64 DALYs, at a cost of US$71 062 per DALY prevented; prevent-
ing one case of VAPP by substituting OPV with IPV would cost between US$1.8 and
US$2.2 million. 
Conclusions. Substituting OPV with IPV is not a cost-effective measure in Colom-
bia, even if the cellular vaccine against whooping cough currently in use were re-
placed with an acellular vaccine combined with an IPV. 

Poliovirus vaccine, oral; poliovirus vaccine, inactivated; cost-benefit analysis; disability-
adjusted life years; mass vaccination; Colombia.
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