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La vacunacién contra
COVID-19 ha sido la principal
apuesta para evitar casos
severos y muertes por la
enfermedad durante la
pandemia. En este capitulo,
se modela la historia natural
del COVID-19 y se valora
la eficiencia de algunas
estrategias de vacunacién

para mitigar su propagacion
en el pais. Al tener en cuenta
el umbral de costo-efectividad
de un PIB per céapita, la
vacunacién en Colombia ha
sido altamente costo-efectiva.

Existen diversas intervenciones sanitarias para contener la pandemia del COVID-19.
Estas se pueden clasificar como farmacolégicas y no farmacolégicas. Entre las prime-
ras, se encuentra la vacunacion y algunos medicamentos antivirales probados durante
el curso de la pandemia. El grafico 1 muestra las vacunas aprobadas para su uso de
emergencia a nivel mundial y las aprobadas por el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA) en Colombia, hasta agosto de 2021. Respecto a
los antivirales, existen varios aprobados y bajo evaluacién con el fin de reducir la grave-
dad de la enfermedad y proveer profilaxis para la infeccion (1,2). Las intervenciones no
farmacologicas son las ya conocidas: medidas de distanciamiento social, uso de tapabo-
cas, desinfeccion de superficies, lavado de manos, cuarentenas estrictas (lock-downs),
rastreo de contactos, entre otras. Evaluar este tipo de intervenciones sanitarias es ne-
cesario para conocer suimpacto econdmico en los sistemas de salud, especialmente en
aquellos de ingresos bajos y medios, como Colombia.




Grafico 1. Vacunas disponibles contra COVID-19 en Colombia*
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La vacunacién es una de las tecnologias sanitarias mas
costo-efectivas que existe (3,4). Actualmente, salva
entre 2 y 3 millones de vidas por ano (3,4). Pero, los
impactos de la vacunaciéon van mas alla de salvar vidas.
Desde todo punto de vista, es una inversién que genera
amplios beneficios acumulables a lo largo de toda la vida,
especialmente cuando se realiza en edades tempranas, y
pueden ser medidos epidemioldgica y econdmicamente
(3,4).

La mediciéon epidemioldgica del impacto de la vacunacién
sepuedeobservarsobrelacargadelaenfermedad,medida
en anos de vida saludable perdidos (AVISA), también
llamados anos de vida ajustados por discapacidad, por
su traduccion del inglés de Disability Adjusted Life Year
(DALY). Este indicador sintético de salud captura el
impacto de la mala salud en el curso de la vida de una
persona, al combinar los afos de vida perdidos debido
a la muerte prematura (afios de vida potencialmente
perdidos - AVPP) y los afios vividos mientras experimenta
las consecuencias discapacitantes de laenfermedad (afios
vividos con discapacidad - AVD) (5-7). No obstante, el
efecto de las vacunas depende de la generalizacién de su
aplicacién en las poblaciones.

Fuente: Elaboracion equipo ONS. Elaboracién equipo
ONS basado en los estudios de eficacia de las vacunas

Una de las variables que mas incide en los andlisis de
costo-efectividad (ACE) de vacunas es su precio. De esta
variable depende, en muchos casos, que una intervencion
sanitaria pueda llegar a ser costo-efectiva. Los precios de
las vacunas contra COVID-19 varian seglin lanegociacién
entre los laboratorios y los paises que las adquieren. En
la mayoria de los casos, los acuerdos que se subscriben
son confidenciales, pero se han conocido algunos precios
de los biolégicos a nivel mundial. Por ejemplo, segln lo
reportado por el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF, por sus siglas en inglés) en su tablero
de mercado de vacunas, los precios de los biolégicos
contra COVID-19 varianentre 2,19 délares por una dosis
de Vaxzevria (Astrazeneca) para la Union Europea hasta
36 délares por una dosis de la vacuna de Sinopharm,
comprada por Hungria (8). Pagar diferentes precios por
el mismo producto es una practica comuin en el mercado
de la industria farmacéutica (9). Probablemente, la razon
por la que los paises de ingresos altos obtienen precios
con “descuento” por las vacunas contra el COVID-19, es
porque ellos fueron quienes invirtieron en investigacion
parasu desarrollo.



Los programas ampliados de inmunizaciones (PAI) son
estrategias conjuntas de las naciones del mundo y de
organismos internacionales interesados en apoyar
acciones tendientes a lograr coberturas universales
de vacunacion con el fin de disminuir el nimero de
enfermos y muertes causadas por algunas enfermedades
inmunoprevenibles (10). Los PAl apuntan a inmunizar
a algunos grupos poblacionales, a saber, nifios menores
de 6 anos, mujeres embarazadas, adultos mayores, entre
otros. La pandemia del COVID-19, a parte de los retos
econdémicos, sociales y sanitarios, ha generado uno de
los mayores desafios en materia de inmunizacion en la
historia. Estoimplicaundespliegue logisticoy de recursos
sin precedentesy es por esto que medir la eficienciade las
vacunas contra el COVID-19 resulta mandatorio.

Este capitulo muestra el avance de la vacunacion contra
COVID-19 a nivel mundial. Posteriormente, presenta la
importancia de evaluar econédmicamente las vacunas y
gué son los andlisis de costo-efectividad. Mas adelante,
se presentan los resultados de la dindmica de la infeccion
contra SARS-COV-2 y finalmente, la evaluacién de la
costo-efectividad de las vacunas contra el COVID-19
en Colombia. Los métodos, procedimientos y fuentes
utilizadas en la modelaciéon de la historia natural del
COVID-19 vy la costo-efectividad de los biolégicos se
describen en la seccién de la metodologia del presente
informe.

El 8 de diciembre de 2020, Margareth Keenan, inglesa de

91 anos, se convirtio en la primera persona en el mundo
en ser vacunada contra el COVID-19 (11). Con un poco
mas de 10 meses desde que inicid la vacunacién contra
COVID-19 a nivel mundial, a 6 de septiembre de 2021
se han administrado 5,48 mil millones de dosis. El grafico
2 muestra la situacién de la vacunacién en los paises
qgue administran los bioldgicos. Estados Unidos, Canada,
Chile, Uruguay, la mayor parte de Europa y China lideran
la vacunacion contra COVID-19.

En Colombia, se han aplicado un poco mas de 32 millones
de dosis de vacunas, a 18 de agosto de 2021, una cifra
distante de la que se necesita para alcanzar la inmunidad
de rebaio (12). La mayoria de las estimaciones habian
situado este umbral entre el 60% Yy el 70% de la poblacion
qgue ganaba inmunidad, ya sea mediante vacunaciones
0 exposicion previa al virus (13). Epidemiélogos como
Lauren Ancel Meyers, directora ejecutiva del COVID-19
Modelling Consortium de la Universidad de Austin Texas
sugiere que a medida que surgen nuevas variantes y la
inmunidad alasinfecciones potencialmente se desvanece,
“podemos encontrarnos meses o un afio después todavia
luchando contra la amenaza y teniendo que lidiar con
futuras oleadas”. Las perspectivas a largo plazo de la
pandemia probablemente incluyan que el COVID-19 se
conviertaenunaenfermedad endémica, muy parecidaala
influenza (13). Es decir, el umbral de inmunidad colectiva
parecia improbable debido a factores como tener dudas
de si vacunarse o no, la aparicion de nuevas variantes, la
efectividad de las vacunas y el retraso en la llegada de las
mismas para los nifios (13).




Grafico 2. Situacion de la vacunacion a nivel mundial a
6 de septiembre de 2021.
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Si ya se estdn aplicando vacunas en Colombia
contra el COVID-19, ;vale la pena evaluar su
eficiencia a posteriori?

Idealmente, las tecnologias sanitarias se evaltian antes de
su introduccion a los sistemas de salud. La emergencia de
la pandemia y la necesidad de contar con intervenciones
farmacoldgicas que redujeran considerablemente los
casos y muertes implicd aprobaciones de los biologicos
en tiempos récord por parte de las principales agencias
de medicamentos del mundo (Agencia de Administracion
de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos -
FDA -y la Agencia Europea de Medicamentos - EMA).

El proceso de introduccién de nuevas vacunas ha venido
acompanado de una tendencia creciente de realizar
evaluaciones econdmicas a las tecnologias sanitarias que
desean ser incluidas en los PAI de los paises. Este tipo de
estudios permite guiar la toma de decisiones y aportar
evidencia cientifica acerca de su inclusién en los sistemas
de salud, intentando enfrentar siempre el problema de
la escasez (15). Estas evaluaciones econdémicas se han
realizado tradicionalmente antes de la introduccién
de la tecnologia, especificamente para el caso de las
vacunas, con el fin de establecer en términos de costos y

Fuente: (14)

consecuencias en salud, su eficiencia econdmica (16). Lo
anterior, se hageneralizado a nivel mundial, hastael punto
que los paises han impuesto la obligatoriedad de realizar
evaluaciones econémicas que permitan valorar la costo-
efectividad de las intervenciones sanitarias (17-19). Sin
embargo, los estudios preintroduccién, como intentos
formales de predecir los costos y las consecuencias de
determinada intervencién sanitaria, son insuficientes
paraestimar los efectos reales en la salud de la poblacién,
especialmente en medio de una pandemia. Por tal razon,
se hace necesario conocer sihavalidola pena,entérminos
epidemiolégicos y econdmicos, el esfuerzo que realiza
el pais para financiar la inclusién de nuevas tecnologias
sanitarias, en este caso, vacunas contra COVID-19.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como
organismo rector del sector sanitario a nivel global,
recomienda a todos los paises que han incluido nuevas
vacunas, evaluar su impacto en el sistema de salud
(20). De aqui surge la importancia de los estudios
postintroduccién, puesto que permitirdn conocer
los efectos reales de la intervencién en la salud de la
poblacion y en las finanzas del sistema de salud. Ademas,
son herramientas novedosas para valorar, en términos de
justicia econdmica y social, la inversion realizada en las
nuevas vacunas.



Las experiencias de los programas de vacunacién
anteriores han indicado que la planificacién inmediata
de la vacunacion es un requisito previo, con atencion
especifica a todas las partes interesadas, como las
comunidades locales y los proveedores de atencion
médica (21). La planificacién temprana es ain mas
necesaria en el caso de una vacuna contra COVID-19
debido a las necesidades urgentes. Sin embargo, la
sostenibilidad financiera debe recordarse y ser uno de
los aspectos a considerar desde el principio. Por lo tanto,
anticipando una aceptacion continua de las vacunas
contra COVID-19, los organismos de evaluacion de
tecnologias sanitarias (ETS) deberian realizar analisis
integrados de eficiencia de asignacién, asequibilidad y
sostenibilidad, entendiéndose los anteriores como pilares
de la evaluacién econémica de intervenciones sanitarias.
Asi, la estimacion precisa de los costos del programa de
vacunacion contra COVID-19, los ahorros en los costos
de atencién médica, losimpactos potenciales mas amplios
y las evaluaciones del impacto en la salud son necesarios
en el contexto de los andlisis de costo-efectividad. Lo
anterior, desde el entendimiento de la importancia de la
planificacion estratégica de la asignacion de existencias
de vacunas potencialmente escasas y laimportanciadela
priorizacion al momento de vacunar (21).

Los analisis de costo-efectividad (ACE) son las
evaluaciones econdémicas completas mas utilizadas
paravalorarlaeficienciaeconémicade medicamentos,
intervenciones o programas sanitarios. En estos,
se examinan tanto los costos como los resultados
(consecuencias) ensalud de las alternativas evaluadas
(24). Los ACE estan compuestos por diferentes
elementos que permiten evaluar econémicamente
intervenciones sanitarias. Entre estos se encuentran
la razén de costo-efectividad incremental (RCEI), las
alternativas a comparar, los costos y efectividades de
estas, la perspectiva de analisis, la tasa de descuento
de costos y resultados, el modelo de decision y los
andlisis de sensibilidad (25).

Respecto a los modelos matematicos, los mas
utilizados en los ACE son los arboles de decision y
los modelos de Markov. Los primeros, son una forma
analitica y grafica de simular los eventos que se
podrian presentar a partir de una “decision” asumida
en algiin momento. Estos facilitan la visualizacion de
las decisiones desde un punto de vista probabilistico,
ante una variedad de posibles decisiones (26). Los

La modelacion de enfermedades infecciosas ha
sido fundamental para comprender la evolucion
epidemiolégica y ha orientado la toma de decisiones
en salud publica (22). El Instituto Nacional de Salud
(INS) de Colombia conceptualizdé y ajustdé el modelo
SIR (susceptible, infectado, recuperado), que utilizd
informacion reportada en la pandemia temprana (23).
Suponiendo un RO de 2,28, Colombia proyectd entre
21.237.000 - 34.606.000 infecciones en areas urbanas
y 212.000 - 381.000 muertes en los primeros 100 dias
de transmision, si no se hubieran tomado medidas para
hacer frente ala pandemia. Este modelo se ha actualizado
semanalmente a fin de proyectar respuestas territoriales
en lugares en los que la pandemia estaba en su punto
maximo.

El presente capitulo plantea una extensiéon del modelo
SIR reportado anteriormente con el fin de determinar
la historia natural del COVID-19, proyectando varios
escenarios con variantes de preocupacién y modelando
los efectos de la vacunay su costo-efectividad.

modelos de Markov son modelos estocasticos de
una enfermedad en donde las personas se hallan
siempre en uno de un nimero finito de estados de
salud (denominados estados de Markov), por lo tanto
corresponden a categorias mutuamente excluyentes
y exhaustivas (27). Este tipo de andlisis permite
modelar el comportamiento de una enfermedad
y de intervenciones para tratarlas a lo largo de un
horizonte temporal definido, que incluso puede ser
la historia natural de la enfermedad. Recientemente,
se han utilizado modelos mas sofisticados en los
ACE, como lo son los de microsimulacion. Este tipo
de modelos son los mas robustos en términos de
modelos de decision porque permiten simular el
comportamiento de cada individuo, dependiendo
una serie de probabilidades. La micro simulacion
permite valorar la heterogeneidad en los individuos,
al posibilitar el rastreo del historial individual del
paciente, si la memoria de eventos afecta los ciclos
futuros (28).



Para la modelacion de la historia natural del COVID-19,
se simulan mediante microsimulaciones, los casos
diarios, muertes y hospitalizaciones alrededor de esta
enfermedad en Colombia. A partir de la calibracion
de la tasa diaria de transmision (Beta) se replica el
comportamiento de los casos sintomaticos y se proyecta
el cuarto pico de la pandemia en Colombia. El modelo

A. casos activos y sintomadticos diarios
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El grafico 3A muestra los casos activos sintomaticos en
color rojoy en verde todos los asintomaticos (asumiendo
una proporcion del 80% del total de infecciones).
También, se presenta el detalle de casos sintomaticos
comparando en puntos los casos diarios reportados y en
linea los casos estimados con la modelacion. EI modelo
replica adecuadamente la situacion del comportamiento
de los casos notificados y muestra que es un modelo
calibrado y apto para realizar proyecciones. El grafico 3B
presenta los casos de hospitalizacion en piso y unidad de
cuidados intensivos (UCI). El &rea muestra la estimacion
del modelo en relacién con el nimero diario de camas
ocupadas, tanto en piso como en UCI. Los puntos indican
lo observado, es decir, el comportamiento diario donde se
tiene informacién para la epidemia.

Una vez comprobado el ajuste del modelo se proyecta
el siguiente pico de casos, desde la asunciéon de un

simula el efecto de varias coberturas de vacunacién y
diferentes ritmos y efectos de la introduccion de nuevas
variantes de preocupacion (VOC, por sus siglas en
inglés). El grafico 3 muestra cémo se ajusta el modelo
SEIARHUDS(q (este es un modelo ampliado donde, aparte
de incluir susceptible, infectado y recuperado, incluye
otros seis estados descritos en la seccion de metodologia)
con los casos efectivos de COVID-19 en Colombia, desde
el inicio de la pandemia hasta principios de agosto de
2021.

B. reporte diario y estimacidn casos hospitalizados y UCI
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Fuente: Modelo SEIARHUDSq basado en datos del INS,
Ministerio de Salud y Proteccién Social y revisiones de
la literatura

incremento sostenido en la cobertura vacunal hasta
llegar, en la segunda mitad de diciembre de 2021
(150 dias desde el 1 de agosto), al 70% de la poblacion
colombiana, vacunando exclusivamente mayores de 18
anos. En el grafico 4, se presentan los posibles escenarios,
diferenciando qué ocurriria con un Beta de base (sin
efectos de vacunacion o de VOC) entre 0,4 y 0,5, que
corresponde al rango mas probable de proyeccion de
acuerdo con las cifras historicas antes de la introduccion
de lavacunaen Colombia.

A partir de la microsimulacion y si se considera que la
distribuciéndelasVOCylavacunaciéneralimitadaal 1de
agosto de 2021, es evidente para ambos escenarios que
el siguiente pico se daria, por fecha de inicio de sintomas,
hacia los meses de diciembre de 2021 y enero de 2022.
La diferencia se presenta en el nimero de casos, muertes
y camas diarias requeridas para UCI, dependiendo de la



tasa de transmision. En el peor escenario, donde hay una
transmisibilidad mas alta (Beta = 0,5), se espera una cifra
superior alos 60.000 casos diarios sintomaticos y un poco
mas de 400 muertes al dia por fecha de muerte, por lo que
esta Ultima cifra no superaria el valor del tercer picoen el
pais. En el escenario con menor tasa de transmision (Beta
= 0,4) donde, aparte de la vacunacién, se mantienen en
buena proporcién las medidas no farmacoldgicas, estas

cifras son considerablemente inferiores (Grafico 4A) a
las presentadas en el escenario anterior, ocasionando
alrededor de 30.000 casos diarios sintomaticos y menos
de 200 muertes. Si bien la variante Mu aln no ha sido
considerada una variante de preocupacion, para el mes
de julio esta tenia una distribucion importante en el
comportamiento de los casos reportados.

Grafico 4. Escenarios de casos y muertes segln beta
de transmisibilidad
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El grafico 5 presenta la estimaciéon hecha para conocer
coémo seria la distribucion diaria proyectada de las VOC
a partir del muestreo probabilistico realizado por el INS
entre abril y junio de 2021 (29). Inicialmente, la variante
Mu tenia una mayor participacion, en segundo lugar, la
Gamma y en menor proporcion la Alpha y otras. Segun
esta estimacion, la variante Mu tendria dominancia por el
resto del ano, mientras que Delta cobra cierta relevancia
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Fuente: Modelo SEIARHUDSq basado en datos del INS,
Ministerio de Salud y Proteccién Social y revisiones de
la literatura

y empieza una caidade Gamma. Lo proyectado para 2022
es un escenario en que Delta empezaria a dominar sobre
Mu con una participaciéon limitada de las demas VOC
existentes a este momento.



Grafico 5. Distribucion de las VOC segun la
transmision diaria
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Costo-efectividad de vacunas contra el COVID-19
en Colombia

La modelacién de la dindmica de la pandemia desde su
inicio, hasta la aparicion de nuevas VOC e introducciéon
de vacunas permite conocer la carga econdmica en los
escenarios de no hacer nada y desde el momento en que
se empiezan a aplicar vacunas contra el COVID-19 en
Colombia.

Fuente: (29)

Mediante un modelo compartimental de ecuaciones
diferenciales SEIARHUDSg y microsimulaciones se
simula la historia natural del COVID-19 y se proyecta
el efecto conjunto de la vacunacion y el ingreso de
nuevas variantes del virus en el pais. Este modelo se
corrid con datos reportados hasta el 21 de octubre de
2021, los parametros utilizados en esta modelacion se
presentan en las tablas 1y 2. El modelo SEIARHUDSq y
otras consideraciones tenidas en cuenta en el modelo se
describen en la seccién de la metodologia del presente
informe.




Parametro Valor Intervalo Referencia
Historia natural de la enfermedad
Expuesto (duracion en dias) 1,9154
Infectado (duracién en dias) 8,1114
Asintomatico (duracién en dias) 4,0557
Secuelas (duracién en dias) 30
Proporcién de casos asintomaticos 80% Supuesto
Probabilidad hospitalizacion entre asintomaticos 5,94% Calibrado a partir de informa-
Probabilidad admision UCI entre hospitalizados 42,06% giaélzj,egCOVID, Ministerio de
Probabilidad secuela entre hospitalizados y UCI 62,72% (30)
Letalidad de hospitalizado en piso 16,57% Calibrado de la mortalidad y un
o o
Letalidad en UCI 79.97% 333 d/‘(’) Se muertes de hospitall
Letalidad secuela 5% Supuesto
Dias expuesto 1,915495 Calibrado modelo Rt empirico
Dias infectado sintomatico 8,111421
Dias asintomatico 4,05 Supuesto, 50% de sintomatico
Dias hospitalizado 6,53 SegCOVID, MinSalud
Dias UCI 16,78 Ajustado SegCOVID, Ministerio
de Salud
Dias secuelas 30 Supuesto
Distribucién de linajes a junio 2021
Alpha 5,7% (31)
B.1.621 52,7%
Gamma 23,3%
Otras 18,3%
Riesgo de infeccion de las variantes (RR)
Mu 2,100000 1,8600-2,3600 (32)
Alpha 1,550833 1,44850 1,95050 | (33-38)
Gamma 1,870000 1,65000-2,1000 | (32,39)
Delta 2,650000 2,3000- 3,0400 | (32,40)
Otras 1,000000 1,0000-1,0000

Fuente: Revisiones de la literatura. Fuentes nacionales e
internacionales




Efectividad del esquema completo contra la infeccién

Grupo etario AstraZeneca Sinovac Janssen Pfizer Moderna
0-9 0 0 0 0 0
10-19 0,783 0,659 0,669 0,956 0,956
20-29 0,783 0,659 0,669 0,956 0,956
30-39 0,783 0,659 0,669 0,956 0,956
40-49 0,783 0,659 0,669 0,956 0,956
50-59 0,783 0,659 0,669 0,956 0,956
60-69 0,783 0,659 0,669 0,937 0,864
70-79 0,783 0,659 0,669 0,937 0,864
80+ 0,783 0,659 0,669 1 0,864
Efecto adicional sobre hospitalizacion

0-9 0 0 0 0 0
10-19 0 0,216 0 0 0
20-29 0 0,216 0 0 0
30-39 0 0,216 0 0 0
40-49 0 0,216 0 0 0
50-59 0 0,216 0 0 0
60-69 0 0,215 0,094 0,028 0,036
70-79 0 0,163 0,094 0,028 0,036
80+ 0 0 0,094 0,028 0,036
Efecto adicional sobre muerte

0-9 0 0 0 0 0
10-19 0 0 0 0 0
20-29 0 0 0 0 0
30-39 0 0 0 0 0
40-49 0 0 0 0 0
50-59 0 0 0 0 0
60-69 0 0 0 0 0,032
70-79 0 0,041 0 0 0,018
80+ 0 0,204 0 0 0

El grafico 6 ilustra los resultados de costos directos de la
pandemia con una tasa de infeccién (Beta) de 0,4y 0,5y
con coberturas vacunales del 70y 90% a la segunda mitad
de diciembre de 2021. Se observa cémo los costos de la
enfermedad son considerablemente superiores en los
picos de la pandemia en los escenarios de no vacunacion,
es decir, en la simulacion de si no se hubiera inmunizado a
la poblacion.

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social y
(41-46).

Para el caso de la simulacién con la tasa de infeccion de
0,4 y una cobertura de vacunacion del 70% (Grafico
6A), los costos mas altos aparecen en el tercer pico de
la pandemia, aproximadamente entre mayo y julio de
2021. En este periodo, el costo directo promedio fue de
$18.680 millones por dia en el escenario si no se hubiera
inmunizado a la poblacién y de $14.535 millones en el
escenario de vacunacion. Para el cuarto pico, que seguin lo
modelado se esperaentrediciembrede 2021y febrerode




2022, si no se hubiese vacunado a la poblacién, el sistema
de salud y las personas en casa, en Colombia, hubiesen
gastado en promedio $35.203 millones diarios paratratar
el COVID-19 en los meses mencionados. Debido a que
en ese momento se habria alcanzado una cobertura del
70% de la poblacién vacunada, es de esperar que la carga
econémica diaria sea en promedio de $2.640 millones
diarios, una suma notablemente inferior al escenario de
no hacer nada. Cuando la cobertura de vacunacion es del
90% (Grafico 6B), se modelaron menores costos directos
para el cuarto pico de la pandemia, donde se esperaria un
promedio por dia de $422 millones.

En el caso de la simulacion con un Beta de 0,5, se
esperarian mayores costos directos de la pandemia, por
el incremento en la tasa de infeccidn, lo que repercute
en la transmisibilidad de los casos totales, sintomaticos,
hospitalizados, UCly muertes por COVID-19. Lo anterior
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se reflejaria en mayores costos directos médicos, como
lo muestra el grafico 6C (Beta = 0,5, cobertura vacunal
= 70%). En este escenario, el cuarto pico iniciaria un
poco antes que el escenario descrito anteriormente,
principalmente entre los meses de noviembre
diciembre de 2021y enero de 2022. En esta simulacion,
si no se vacunara a la poblacién, los costos diarios en
promedio serian de $38.565 millones para el cuarto
pico y si se vacunara al 70%, de $16.928 millones por
atender la enfermedad (sin tener en cuenta los costos de
vacunacion), costos 2,2 veces inferiores al escenario de
no vacunacion. De forma similar, si aumentara la tasa de
infeccion a 0,5 y se vacunara al 90% de la poblacioén, los
costos asociados al manejo de la pandemia rondarian en
promedio los $4.492 millones diarios, para los meses del
cuarto pico (Grafico 6D).

Grafico 6. Carga econdmica de la pandemia en los
escenarios de no hacer naday con inmunizacion a
diferentes tasas de infeccion y coberturas vacunales.
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Fuente: estimaciones equipo de analisis ONS



La carga de enfermedad y la costo-efectividad de las
vacunas contra el COVID-19 en Colombia se presentan
en la tabla 3. Los paneles del grafico 6 muestran
diferencias considerables entre los costos de la pandemia
sin vacunacion y con vacunacion. La cuantificacion de
estos costos y de los resultados en salud en términos de
AVISA revelan que la vacunacion contra el COVID-19
en Colombia es eficiente. Es decir, hasta el momento
ha valido la pena pagar por inmunizar a la poblacién en
términos de la disminucion de la carga de la enfermedad
por COVID-19. Por ejemplo, teniendo en cuenta una
cobertura del 70%, los AVISA, si no se hubiera vacunado,
variarian entre 2,3 y 2,4 millones. Al vacunar a la
poblacion, la carga de enfermedad disminuyd a un poco

menos de 2,15 millones de AVISA. Vacunar genera costos
al sistema de salud medidos en el valor de los biolégicos
y en su administracion; estos, si se vacunara al 70% de la
poblacién, estarian entre 7,8 y 9,2 billones de pesos para
un Beta de 0,4 y 0,5, respectivamente (costos netos).
Ademas, variarian entre 8,6 y 9 billones si se alcanzan
coberturas del 90%. Los costos y los resultados en salud
medidos en AVISA permitieron construir las razones de
costo-efectividad incremental (RCEI), indicando que en
la mayoria de los escenarios simulados, la vacunacién
contra el COVID-19 en Colombia ha sido altamente
costo-efectividad, si se tiene en cuenta el umbral de
costo-efectividad definido por la OMS de un Producto
Interno Bruto (PIB) per capita (47).

Tabla 3. Costos, AVISA y RCEI de la vacunacién contra
COVID-19 en Colombia segun diferentes tasas de
transmision y coberturas vacunales.

No hacer nada Costos netos™ $7.237.120 $7.235.313 $7.578.732 $7.577.653
AVPP 2.280.603 2.280.159 2.357.189 2.356.946
AVISA AVD 2.641 2.641 2,769 2.769
Total 2.283.244 2.282.800 2.359,958 2.359.715
Costos netos' $7.834.152 $8.676.287 $9.203.537 $9.036.957
Vacunacién® $3.401.133 $4.372.886 $3.401.133 $4.372.886
Vacunacion Administracion de vacunas® $454.284 $584.079 $454.284 $584.079
AVISA AVPP 2.119.862 2.069.601 2.384.203 2.138.387
AVD 1.389 1.293 1,898 1,427
Total 2.121.251 2.070.894 2.386.101 2.139.814
RCEI $3.685.527 $ 6.800.061 Dominada $6.636.172

Consideraciones finales y retos futuros

Este capitulo evidencialo costosa que hasido la pandemia
en términos de costos directos médicos, los cuales,
dependiendo del escenario analizado, varian entre el 0,7
y 0,9% del PIB de 2020 (47). Estimar los costos indirectos
asociados a la mortalidad prematura y la discapacidad
generadapor el COVID-19 complementarialaestimacion
de la carga econdmica y seguramente aumentaria
esta proporcion respecto al PIB. Ademas, al asumir las
efectividades vacunales reportadas hasta el momento y
bajo una tasa de infeccién entre 0,4 y 0,5 con coberturas
del 70 y 90%, la vacunacién contra el COVID-19 en

§Valores en millones de pesos colombianos

* Los costos netos de no hacer nada incluyen los costos
del tratamiento de la enfermedad mientras que en la
estrategia de vacunacion se incluyen ademas los costos
de las vacunas y los gastos de administracion.

Fuente: estimaciones equipo ONS

Colombia es altamente costo-efectiva en la mayoria
de los escenarios simulados, con RCEI entre 3,6 y 6,8
millones de pesos por AVISA evitado. Para el caso del
escenario de unatasa de infeccién de 0,5 y una cobertura
de 70%, la vacunacion seria una estrategia dominada, es
decir, una estrategia mas costosa y menos efectiva, si se
tiene en cuenta que la velocidad de transmisién es mayor
que el ritmo de vacunacion.

Esta es la primera estimaciéon realizada de la costo-
efectividad de la vacunacién contra COVID-19 en
Colombia. Las evaluaciones econémicas de las vacunas
contrael COVID-19 alin son escasas en una pandemiaen



desarrollo. En Turquia, se demostro que la vacunacion fue
costo-efectiva con una RCEI de 511 ddlares por afno de
vida ajustado por calidad ganado (21) y en Estados Unidos
se mostré como una herramienta costo-ahorrativa para
las poblaciones mayores de 65 afos (48). En Sudafrica,
también se evaluaron los resultados clinicos y la costo-
efectividad de la vacunacidon contra COVID-19 (49) a
partir de un modelo de microsimulacién. Endicho estudio,
similar a lo realizado en este capitulo, se simularon
pardmetros como variables de cobertura, velocidad
de la vacunacion, aceptacion, efectividad y el costo de
la vacunacion, al igual que la dindmica de la epidemia.
Sus resultados muestran que con una cobertura de la
vacunacion del 40% lograron evitarse mas de 9 millones
de infecciones y mas de 73.000 muertes, lo cual tuvo un
alto impacto en la reduccion de los costos de atencion
ante un menor numero de hospitalizaciones. Los
resultados del modelo fueron mas sensibles a variaciones
en el comportamiento de la epidemia y a la inmunidad
previa a SARS-CoV-2. Por su parte, Carl A. B. Pearson
y colaboradores (50) llevaron a cabo la evaluaciéon de
la costo-efectividad para diferentes escenarios de la
vacunacion contra COVID-19 en la provincia de Sindh,
Pakistan, de 48 millones de habitantes. Bajo un modelo
compartimental de la infeccién, simularon diferentes
escenarios de vacunacion, valorando su impacto en
términos de muertes evitadas y AVISA evitados. Asi,
desmostraron la costo-efectividad en este territorio.
William V. Padula y colaboradores (51) también
realizaron un analisis de costo-efectividad y de impacto
presupuestario de la vacunacion contra COVID-19
en Estados Unidos. Para ello, utilizaron un modelo de
Markov sobre una estructura compartimental de la
infeccion (SEIR), valorado en un horizonte temporal de
un ano. La efectividad se midié en aios de vida ajustados
por calidad (QALY, por sus siglas en inglés) y los costos
correspondieron a délares de 2020. El modelo permitié
estimar el impacto econémico de la pandemia COVID-19
en 330 millones de personas en los Estados Unidos. Los
costos estuvieron representados principalmente por
casi 6,3 millones de dias de hospitalizacion y mas de
283.000 muertes. Hubo una pérdida adicional de US$32
mil millones para el sector laboral debido a pérdidas de
productividad (por ejemplo, salarios perdidos por dias de
enfermedad). Las vacunas redujeron los costos sociales
a solo $13 mil millones, mas del 60% de reduccion en el
gasto en comparacion con la alternativa de no hacer nada.
Nuestras estimaciones mostraron que lareduccién en los
costos al comparar el escenario de vacunacién frenteano
hacer nada fue de 2,2 veces.

Los resultados de esta seccidn tienen limitaciones. La
modelacién de la dindmica de la enfermedad y de la
costo-efectividad de las vacunas se realizd con la mejor

evidencia disponible al momento de la simulacién de
los resultados. Sin embargo, aun existen parametros
que pueden ser ajustados en el modelo, por ejemplo, el
precio de las vacunas y la evidencia emergente sobre su
efectividad poblacional. En el momento que los contratos
realizados entre el Gobierno Nacional y las casas
farmacéuticas se vuelvan publicos, sera posible ingresar
al modelo los precios realmente pagados y actualizar los
resultados. En el caso de la efectividad, la mayoria de los
parametros tomaron datos de eficacia de ensayos clinicos
y solo en algunos casos se recogieron datos de efectividad
reportados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
A medida que se vayanrealizando estudios de efectividad
de las vacunas en poblacidon colombiana, se podran ir
actualizando los resultados de las micro-simulaciones. La
medicidn de la costo-efectividad debe estar en continua
actualizacién, debido a que la pandemia alin no termina
y probablemente se avecine una potencial endemicidad
delvirusy de las variantes circulantes. De forma similar, a
medida que se vaya generando evidencia que aumente la
precisiondeloscostosdelaenfermedadydelavacunacién
se lograran estimaciones mas precisas. Por ejemplo,
es un reto conocer los costos de administracién de las
vacunas. En la modelacion presentada en este estudio,
se asumio un costo de administracion de 1,9 ddélares por
dosis aplicada. Este costo fue estimado previamente en
un estudio colombiano (52), pero en otros paises como
Pakistan, el costo de administracion de las vacunas es de
3,15 ddlares (5,53).

Es importante resaltar como fortaleza del anélisis
presentado la simulacién de la dindmica de la infeccién
y la estimacién de la carga de enfermedad medida en
AVISA. Los resultados sugieren que los afos de vida con
discapacidad representan menos del 1% de la cargade la
enfermedad por COVID-19. Esto implica que el restante
es debido a la mortalidad prematura por la enfermedad.
Algunos expertos, como Andrew Briggs, profesor de
economia de la salud de la Escuela de Higiene y Medicina
Tropical de Londres, sugieren que este porcentaje podria
llegar al 30%y que la carga de enfermedad por COVID-19
serd distinta a la estimada actualmente, debido al
desconocimiento de las secuelas y al COVID largo, adn
con mas preguntas que respuestas (5).

Finalmente, en un pais tan desigual como Colombia, como
retos futurosy préximos pasos se recomiendan, aparte de
seguir actualizando el modelo aqui presentado, realizar
andlisis de costo-efectividad extendida de la vacunacion
contra el COVID-19. Este tipo de analisis permitiria
conocer las RCEl si se tiene en cuenta no solo la carga de
enfermedad sin y con vacunacién, sino por clisteres de
niveles de ingresos, utilizando variables que reflejen las
desigualdades socioeconémicas.
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