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Presentacion

Este informe presenta los resultados del componente de analisis de costo-efectividad (ACE) desarrollado
en el marco del proyecto de evaluacion de tecnologias para la prevencion del virus sincitial respiratorio
(VSR). Esta iniciativa se llevd a cabo como parte del convenio de cooperacién entre la Secretaria Distrital
de Salud de Bogotd y la Universidad de Antioquia, a través del Grupo de Economia de la Salud (GES).

El andlisis tiene como objetivo estimar costo-efectividad y costo-utilidad de varias tecnologias disponibles
para la prevencién de la enfermedad por VSR en distintas poblaciones objetivo (nifios y adultos mayores
con o sin riesgo), con el fin de generar evidencia que oriente decisiones de priorizacion e inclusiéon de
alguna de estas intervenciones en el Plan Ampliado de Inmunizaciéon (PAI) de Bogota. Para ello, se
desarrolld un analisis de costo-efectividad y costo-utilidad mediante la construccién de modelos tipo
Markov que simulan la evolucién clinica de cohortes hipotéticas de las distintas poblaciones objetivo.
Estos modelos permitieron representar de manera estructurada los posibles estados de salud en ciclos
semanales. Esta aproximacion posibilitd la estimacion tanto de los costos médicos directos como de los
desenlaces en salud expresados en Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) y Afios de Vida Ajustados
por Discapacidad (AVAD).

Adicionalmente, el informe se nutre de una revisién de la literatura internacional sobre evaluaciones
econémicas de intervenciones contra el VSR, con el fin de contrastar los hallazgos locales con la
experiencia de otros paises. Los resultados aqui presentados constituyen un insumo clave para avanzar
en la priorizacién y asignacién eficiente de recursos en salud, contribuyendo al fortalecimiento de las
estrategias de prevenciéony a la reduccién de la carga de enfermedad por VSR en la ciudad.

De esta forma, el estudio permite generar evidencia para el contexto local que permite orientar las
decisiones de priorizaciéon e inclusion de estas tecnologias en el Plan Ampliado de Inmunizaciones (PAl)
de Bogota, aportando insumos técnicos no solo para el analisis econdmico, sino también para la reflexion
en torno a la sostenibilidad financiera, la equidad en el acceso y la pertinencia de estas intervenciones en
el marco de las prioridades de salud publica de la ciudad.
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Resumen ejecutivo

¢Cudl es la costo-efectividad y costo-utilidad de Palivizumab (Synagis®),
Nirsevimab (Beyfortus®), RSVpreF (Abrysvo™), RSVpreF3 (Arexvy™), mRESVIA
comparado con la no vacunacidn como estrategias de prevencidon en nifios
menores de 1 afio sin riesgo y menores de 2 afios con riesgo (prematuros,
cardiopatias congénitas, displasia broncopulmonar), adultos entre 50 y 59 afios
con alto riesgo y adultos mayores de 60 afios contra el VSR en Bogota?
Costo-efectividad y costo-utilidad.

Todos los lactantes y lactantes con alto riesgo (prematuros, cardiopatias
Poblacién objetivo congénitas, displasia broncopulmonar)

Pregunta de investigacion

Adultos 260 afios y adultos de 50-59 ainos con comorbilidades
Palivizumab (Synagis®)

Nirsevimab (Beyfortus®)

RSVpreF (Abrysvo™)

RSVpreF3 (Arexvy™)

mRESVIA

No vacunacion

Tercer pagador que corresponde al Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) de Colombia.

1afio.

No aplica.

Se estructurd a partir de un modelo de Markov, que simula la evolucién de una
cohorte hipotética a través de tres estados de salud con ciclos semanales:
saludable, infeccion por VSR sintomatico y muerte. Los individuos inician en el
estado saludable y, en cada ciclo semanal, pueden permanecer en ese estado,
adquirir una infeccidn sintomatica o fallecer. El modelo permite representar la
dindmica del riesgo de infeccion a lo largo del tiempo, con transiciones
probabilisticas entre los distintos estados.

Tecnologias de evaluacion

Cuando un individuo transita al estado de infeccién por VSR sintomatico, puede
presentar dos casos: se hospitaliza o no se hospitaliza. Si no requiere
hospitalizacion, el paciente demanda unos recursos del sistema de salud y se
recupera. Si un paciente requiere hospitalizacion podra estar hospitalizado en
Modelacion sala general, donde permanecerd unos dias y puede recuperarse o morir, o
estar hospitalizado en unidad de cuidados intensivos (UCI) donde podra
requerir ventilacion mecanica o no y posteriormente recuperarse o morir por
VSR. Cada una de estas rutas esta asociada a diferentes costos y desenlaces en
salud, lo que permite capturar el impacto econémico y en salud del episodio de
infeccion.

Para el caso base se utilizd se asumié una cobertura de vacunacién equivalente
a la alcanzada por la vacuna contra la influenza en Bogotd en 2024 que
corresponde a 79,79% en lactantes menores de un afio, 86,7% en gestantes, y
80,97% en adultos mayores de 60 afios. En los anadlisis de sensibilidad
deterministicos se hicieron variaciones en la cobertura con un rango minimo de
menos 25% y maximo del 100%.

La eficacia se derivo de estudios clinicos.

En cuanto a la seguridad, no se incluyeron probabilidades de ocurrencia de
Eficacia y seguridad eventos adversos, ya que, algunas revisiones sugieren que no existe o existe
poca diferencia entre placebo y la inmunizacién en el riesgo de desarrollar
eventos adversos, sugiriendo un riesgo observable en cualquier otra tecnologia.
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Los efectos reportados son leves, siendo el mas frecuente la irritacion local en
el sitio de aplicacién.

El desenlace principal para estimar la costo-utilidad fueron los Afios de Vida
Ajustados por Calidad (AVAC). Para las ponderaciones de utilidad se realizé una
busqueda en el CEA Registry y una revision tipo bola de nieve de los estudios
identificados en la revision. Estas ponderaciones de utilidad se tomaron del
estudio de Roy et al., 2013 en el cual se diferenciaron las ponderaciones entre
nifos y adultos por estado de salud: ambulatorio, hospitalizacién en sala
general y hospitalizaciéon en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con y sin
Desenlaces ventilacion mecdnica.

Adicionalmente, se estimo la costo-efectividad usando como desenlace los
Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) para los cuales se tomaron las
ponderaciones de discapacidad los datos del Global Burden of Disease (GBD)
de 2019. Estas ponderaciones no se diferenciaron por grupo de edad y se
obtuvieron para los estados de salud considerados en el modelo: ambulatorio,
hospitalizacidn por sala general y hospitalizacidon en UCI (sin diferenciar por la
necesidad o no de ventilacion mecanica).

Los costos utilizados incluyen vacunacion (precios de referencia y costos
operativos) y atencién médica por infeccion por VSR (consulta ambulatoria,
hospitalizacion en sala general y UCI con/sin ventilacion mecanica). Las fuentes
principales son SISMED, estudios de costo locales, tarifas SOAT, bases de datos
institucionales y literatura cientifica relevante.

En el caso de los costos asociados a las tecnologias evaluadas, el precio
promedio por dosis varia ampliamente segun el tipo de intervencidon y su
indicacion especifica. Palivizumab (Synagis®) presenta un precio promedio por
dosis de $2.274.618 COP, asociado a un esquema de tres dosis por nifio.
Nirsevimab (Beyfortus®), administrado en dosis Unica, tiene un precio
promedio de $1.520.826 COP. En el caso de RSVpreF (Abrysvo™), se
identificaron dos valores de referencia: $177.203 COP segun el Fondo Rotatorio
de la OMS y $762.314 COP en la referenciacién internacional, para el caso base
de andlisis se uso el precio del Fondo Rotatorio de la OMS. RSVpreF3 (Arexvy™),
también de aplicacidn Unica, presenta un costo promedio de $760.985 COP con
referenciaciéon internacional, mientras que mMRESVIA registra un valor de
$799.111 COP por dosis, de acuerdo con la referenciacién internacional
disponible para Estados Unidos. Estos valores fueron obtenidos de fuentes
oficiales como SISMED, el Fondo Rotatorio de la OMS y reportes de precios
internacionales.

Costos

Los costos de administracion se estimaron a partir del estudio de Suficiencia de
la UPC 2022 y datos del SISPRO para Bogota, ajustados a 2024, resultando en
$4.142 COP por aplicaciéon. Se adiciond un costo complementario por
administracién y manejo de cada vacuna de $13.468 COP, basado en Vaughan
etal.

Los costos de la atencion médica por VSR se estimaron mediante una
metodologia de microcosteo, desarrollada en colaboracion con cuatro expertos
clinicos (dos pediatras y dos internistas), diferenciando entre la atencion de
ninos menores de 2 afnos y adultos mayores. Los resultados evidencian
variaciones importantes segln la edad y la gravedad del cuadro clinico. En
nifios, la atencién ambulatoria tiene un costo promedio de $179.042 COP,
mientras que una hospitalizacién en sala general asciende a $6.582.892 COP.
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Los casos que requieren ingreso a UCI incrementan significativamente el gasto,
con un promedio de $32.860.509 COP sin ventilacién mecanica (VM) vy
$37.447.515 COP con VM. En adultos, los costos son ain mdés elevados:
$272.900 COP para la atencién ambulatoria, $14.717.115 COP para una
hospitalizacion en sala general, y hasta $41.625.232 COP y $57.412.129 COP en
UCl sin y con VM, respectivamente. Estos valores reflejan la considerable carga
econdémica del manejo hospitalario del VSR, en especial en los casos graves que
requieren cuidados intensivos.

No se incluyeron eventos adversos en la estimacion de costos, ya que, de
acuerdo con la evidencia cientifica disponible y la opinidn de expertos clinicos
consultados, ninguna de las tecnologias evaluadas se asocia con eventos
adversos de relevancia clinica y econémica.

Los resultados indican que Nirsevimab (Beyfortus®) y RSVpreF (Abrysvo™) son
estrategias de vacunaciéon son costo-efectivas comparadas con la no
vacunacion.

En el grupo de niflos menores de 2 afios con factores de riesgo se observa que
Palivizumab (Synagis®) y Nirsevimab (Beyfortus®) muestran ser tecnologias
costo-efectivas, sin embargo, Nirsevimab (Beyfortus®) reporta mayores
beneficios esperados tanto en AVAC como en AVAD con menores costos
esperados, por lo que es una tecnologia dominante y por lo tanto, la mas costo-
efectiva. En el grupo de nifios menores de 1 afio con y sin riesgo se observa
que Nirsevimab (Beyfortus®) y RSVpreF (Abrysvo™) son costo-efectivas, siendo
RSVpreF (Abrysvo™) la tecnologia dominante y por tanto la mas costo-efectiva
del grupo dado que reporta menores costos esperados.

Resultados del caso base

Para el grupo de mayores de 60 afos, se observa que RSVpreF (Abrysvo™) es
dominante en comparacion con la no vacunacion y se ubica en primer lugar
dado que es la tecnologia que reporta el mayor beneficio monetario neto, es
decir, un aumento en los beneficios tanto en AVAC como en AVAD con los
menores costos esperados, mientras que RSVpreF (Abrysvo™) 3 (Arexvy™) y
mRESVIA reportan mayores beneficios esperados tienen un mayor costo
comparado con la no vacunacién lo que genera una RICE por encima del umbral
de disposicién a pagar y por lo tanto, no son costo-efectivas. Por ultimo, en el
grupo de las personas entre 50 y 59 afios con riesgo RSVpreF (Abrysvo™) 3
(Arexvy™) demuestra ser una tecnologia mas efectiva frente a la no vacunacién
pero mas costosa, la RICE se ubica por encima del umbral de disposicién a pagar
por lo que no se considera costo-efectiva en este subgrupo de poblacion.

En el andlisis de sensibilidad deterministico se observa que las variables que
mas incertidumbre generan en el modelo para todos los subgrupos de
poblacién son los datos de eficacia de cada tecnologia, seguido por la tasa de
cobertura, probabilidades de infeccion por VSR y el costo de las tecnologias
particularmente en los subgrupos de poblacion donde se evaltian Palivizumab
(Synagis®), RSVpreF3 (Arexvy™) y mRESVIA.

Andlisis de sensibilidad En el analisis de sensibilidad probabilistico, representado en los graficos de
dispersion y las curvas de aceptabilidad, se observa que los resultados son
consistentes con el caso base. Los graficos de dispersion muestran un
comportamiento de las simulaciones similar al caso base, mientras que en las
curvas de aceptabilidad, las tecnologias costo-efectivas mantienen la
probabilidad de costo-efectividad por encima del 75% en todos los niveles de
disposicion a pagar y tecnologias como RSVpreF3 (Arexvy™) tienen a aumentar
la probabilidad de costo-efectividad a medida que aumenta la disposicion a
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pagar, sin embargo, es importante resaltar que los resultados del escenario
donde se estiman los AVAD es mas sensible por lo que en algunos casos la
probabilidad de costo-efectividad de Nirsevimab (Beyfortus®) y RSVpreF
(Abrysvo™) y aumenta la de la no vacunacion.

La presente evaluacion econdmica de tecnologias para la prevencion de la
enfermedad por virus sincitial respiratorio (VSR) en Bogota aporta evidencia
sélida sobre la relacidn costo-efectividad de los anticuerpos monoclonales y las
vacunas recientemente aprobadas, y sus resultados son consistentes con la
literatura internacional, aunque con particularidades relevantes para el
contexto local.

De esta forma, los resultados sugieren que, para Bogota, la estrategia mas
eficiente consiste en priorizar la inclusién de Nirsevimab (Beyfortus®) en nifios
con alto riesgo y de RSVpreF (Abrysvo™) tanto en nifios menores de 1 afio como
en adultos mayores de 60 afios, con base en su perfil de costo-efectividad
robusto y en la magnitud de la carga econdmica asociada al VSR en estas
poblaciones. La incorporacion de estas tecnologias al PAI se justificaria no solo
desde la perspectiva econdmica, sino también bajo criterios de equidad y
sostenibilidad, en la medida en que permitirian reducir la carga sanitaria en los
grupos mas vulnerables y optimizar el uso de los recursos disponibles. No
obstante, la evidencia también resalta la posibilidad de definir estrategias
mixtas de vacunacién como puede ser RSVpreF (Abrysvo™) para todas las
gestantes y Nirsevimab (Beyfortus®) en nifios con alto riesgo y nifios de madres
no vacunadas, y en la poblacion adulta se podria focalizar RSVpreF (Abrysvo™)
en poblaciéon mayor de 60 afios con condiciones de riesgo.

En conclusion, si bien el analisis de costo-efectividad y costo-utilidad constituye
un insumo clave para orientar las decisiones, su integracién con un analisis de
impacto presupuestal y con la valoracion de otras dimensiones como equidad,
factibilidad operativa, aceptabilidad y sostenibilidad es indispensable para
construir recomendaciones realistas y legitimas para el PAl de Bogota. Solo bajo
este enfoque integral serd posible priorizar aquellas intervenciones que no solo
sean eficientes en el plano econdémico, sino también viables, justas vy
sostenibles en el tiempo, contribuyendo de manera efectiva a la reduccion de
la carga del VSR en la ciudad.
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1. Justificacion

La implementacion de nuevas tecnologias sanitarias en sistemas de salud con recursos limitados requiere
un proceso de evaluacién que integre criterios de efectividad clinica, seguridad y eficiencia econémica.
En el contexto del virus sincitial respiratorio (VSR), cuya carga clinica y econdmica es elevada,
particularmente en poblaciones en riesgo como lactantes y adultos mayores, resulta esencial cuantificar
no solo los beneficios clinicos de las intervenciones preventivas, sino también su impacto en términos de
costos para el sistema de salud.

La disponibilidad creciente de tecnologias para la prevencién del VSR plantea la necesidad de comparar
alternativas desde una perspectiva econdmica. Este tipo de andlisis permite estimar el costo incremental
por afio de vida ajustado por calidad ganado, evento evitado o discapacidad prevenida, aportando
evidencia comparativa robusta para la toma de decisiones.

Desde la perspectiva de la salud publica, ACE aporta evidencia que permite disefiar mejores estrategias
de prevencion no solo en la poblacidn general sino en los diferentes grupos de riesgo objetivo, asi como
apoya la negociacion informada de precios con actores del mercado. Ademas, debido a la rapida evolucién
de la evidencia clinica y econdmica, la inclusién del componente de costo-efectividad en la evaluacién
integral de tecnologias frente al VSR garantiza decisiones adaptadas a la mejor evidencia disponible.

2. Objetivo

Evaluar la costo-efectividad y costo-utilidad de varias tecnologias disponibles para la prevencion de la
enfermedad por VSR —incluyendo Palivizumab (Synagis®), Nirsevimab (Beyfortus®) y las vacunas
Abrysvo™, Arexvy™ y mRESVIA— en distintas poblaciones objetivo (nifios y adultos mayores con o sin
riesgo), con el fin de generar evidencia que oriente decisiones de priorizacién e inclusion de alguna de
estas intervenciones en el Plan Ampliado de Inmunizacién (PAl) de Bogota.

3. Marco conceptual

3.1 Generalidades del VSR

El VSR es un virus ARN de la familia Pneumoviridae, género Orthopneumovirus, que causa infecciones
respiratorias agudas, especialmente en nifios pequefios. Su principal sitio de accién es el epitelio del
tracto respiratorio, donde induce una respuesta inflamatoria que puede provocar obstruccidn bronquial,
bronquiolitis y neumonia, en particular en lactantes (1,2). El VSR se transmite principalmente por contacto
directo con secreciones respiratorias de personas infectadas o superficies contaminadas, y por medio de
gotas respiratorias expulsadas al toser o estornudar (3). Su periodo de incubacién es de 2 a 8 dias
(promedio de 4 a 6), y las personas infectadas pueden ser contagiosas desde uno o dos dias antes del
inicio de los sintomas y hasta una semana o mas después, especialmente los nifios (4).

Sin embargo, su impacto no se limita a la infancia: el VSR también representa una amenaza significativa
para adultos mayores y personas con comorbilidades, como enfermedades cardiovasculares, pulmonares
o inmunosupresidn, en quienes puede provocar cuadros graves y hospitalizaciones (5,6). Aunque en la
mayoria de los casos la infeccidn se manifiesta como una enfermedad leve del tracto respiratorio superior,
en poblaciones vulnerables puede progresar a bronquiolitis, neumonia e insuficiencia respiratoria (7). La
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carga sanitaria y econdmica del VSR es considerable, no solo por los costos directos asociados a la
atencion médica y hospitalizaciones, sino también por los efectos indirectos, como la pérdida de
productividad y la sobrecarga de los servicios de salud durante las epidemias estacionales (8). Hasta hace
poco no se disponia de vacunas para su prevencion, pero el reciente desarrollo de anticuerpos
monoclonales de larga duracion y vacunas para grupos de riesgo ha renovado el interés en estrategias de
inmunizacion basadas en evidencia econdmica y de salud publica (9,10).

3.2 Epidemiologia de la enfermedad

El VSR presenta una epidemiologia estacional bien definida, con picos de circulacién en los meses mas
frios del afio en climas templados y patrones mas variables en regiones tropicales y subtropicales (11). La
mayor carga de enfermedad se observa en lactantes menores de 6 meses, quienes presentan las tasas
mas altas de hospitalizacion por bronquiolitis y neumonia asociadas al VSR, especialmente en paises de
ingresos bajos y medios (12). A nivel mundial, se estima que en 2019 ocurrieron aproximadamente 33
millones de episodios de infeccién respiratoria aguda baja por VSR en nifios menores de 5 afios,
resultando en 3,6 millones de hospitalizaciones y mas de 100.000 muertes, la mayoria de ellas en
contextos con acceso limitado a cuidados intensivos (12). En adultos mayores de 65 afios, el VSR también
causa una carga considerable, con tasas de hospitalizacion comparables a las de la influenza,
especialmente en personas con comorbilidades crénicas (13). En América Latina, estudios han
documentado una circulacion estacional clara del VSR, con un impacto importante en la ocupacién de
camas pediatricas y en la mortalidad infantil, lo que subraya la necesidad de estrategias efectivas de
prevencion (14).

En Colombia, el VSR es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad por infeccidn respiratoria
aguda en nifios pequefios, especialmente en menores de 2 afos. El patrén de circulacion del virus es
estacional, con picos entre los meses de marzo a junio y, en algunas regiones, un segundo pico hacia
finales del afio, lo que ejerce una presidn significativa sobre los servicios de salud pediatricos durante
estas temporadas (15,16). Un estudio basado en datos epidemioldgicos nacionales estimé que, en 2019,
se perdieron 260.873 afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por bronquiolitis causada por VSR
en nifios menores de 2 afios, lo que equivale a 20 AVAD por cada 1.000 personas-afio. El 99% de esta
carga se atribuyo a la mortalidad prematura (17). Estos datos evidencian el alto impacto del VSR en la
salud infantil del pais y resaltan la importancia de contar con intervenciones costo-efectivas que permitan
reducir tanto la mortalidad como la carga sanitaria asociada.

4. Problema de decision

Dada la creciente disponibilidad de tecnologias para la prevencion de la infeccion por el VSR (incluyendo
anticuerpos monoclonales y vacunas dirigidas a distintos grupos de riesgo) surge la necesidad de
determinar cudles de estas intervenciones ofrecen el mayor valor en términos de beneficios y costos en
salud. De esta forma, el problema de decisién se centra en evaluar la costo-efectividad y costo-utilidad
de Palivizumab (Synagis®), Nirsevimab (Beyfortus®) como anticuerpos monoclonales, y las vacunas
Abrysvo™, Arexvy™ y mRESVIA comparado con la no vacunacidn, considerando sus indicaciones
especificas: lactantes de riesgo, poblacién pediatrica general, embarazadas y adultos mayores,
respectivamente.

Esta evaluacidn se realizé en el contexto de una posible inclusidn de alguna(s) de estas tecnologias en el
PAI de Bogota, con el fin de orientar decisiones informadas y sostenibles en salud publica frente a la carga
del VSR.
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4.1. Poblacion objetivo

La poblacidn objetivo de esta evaluacion incluyé tres grupos definidos por su riesgo de enfermedad grave
por VSR y por las indicaciones aprobadas de las tecnologias evaluadas. Estos incluyen:

= Lactantes menores de 12 meses, incluyendo aquellos con condiciones de alto riesgo (prematuridad,
cardiopatias congénitas, displasia broncopulmonar). En algunos casos la vacunacion esta dirigida a las

= Mujeres embarazadas entre las 32 y 36 semanas de gestacion, para proteccidn pasiva del recién
nacido.

= Adultos mayores de 60 afos, y adultos de 50 a 59 afios con alto riesgo que los predisponen a
enfermedad grave por VSR.

4.2. Intervencion

En esta evaluacidon se incluyeron cinco tecnologias aprobadas por agencias internacionales® para la
prevencion del VSR, dirigidas a diferentes grupos poblacionales segun las indicaciones regulatorias
vigentes. Estas comprenden dos anticuerpos monoclonales, Palivizumab (Synagis®) y Nirsevimab
(Beyfortus®), y vacunas basadas en la proteina F en conformacién prefusién: RSVpreF (Abrysvo™)
(Abrysvo™), RSVpreF (Abrysvo™) 3 (Arexvy™), y mRESVIA. La Tabla 1 resume la poblacién objetivo y las
dosis recomendadas para cada intervencidn, las cuales seran evaluadas en términos de costo-efectividad
en el contexto del PAI de Bogota.

= Palivizumab (Synagis®)

Es un anticuerpo monoclonal humanizado aprobado desde hace mas de dos décadas para la prevencién
del VSR en lactantes con alto riesgo, como los prematuros o aquellos con cardiopatias congénitas, aunque
su uso estd limitado por su costo elevado y la necesidad de multiples dosis mensuales durante la
temporada de circulacion viral (18).

= Nirsevimab (Beyfortus®)

Es un anticuerpo monoclonal de vida media prolongada, disefiado para ofrecer proteccién durante toda
la temporada con una sola dosis, dirigido a todos los lactantes en su primer afio de vida y aquellos con
riesgo elevado en su segundo afio (19).

= RSVpreF (Abrysvo™)

Es unavacuna basada en la proteina F prefusién del virus, indicada tanto para adultos mayores de 60 afios
como para mujeres embarazadas entre las semanas 32 y 36 de gestacidn, con el objetivo de proteger a
los lactantes desde el nacimiento hasta los 6 meses de edad mediante la transferencia transplacentaria
de anticuerpos (20).

= RSVpreF3 (Arexvy™)

Es una vacuna adyuvada indicada para la inmunizacién activa de adultos a partir de los 60 afos de edad,
y también para adultos de 50 a 59 afios con mayor riesgo de contraer la enfermedad por VRS (21).

1 palivizumab ya estéd aprobada por INVIMA en Colombia.
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Es una vacuna de ARNm desarrollada por Moderna, ha sido aprobada recientemente en la Unién Europea
para la prevencién de la enfermedad del tracto respiratorio inferior causada por el VSR en adultos de 60
afios o mds (22). Estas tecnologias representan posibles alternativas para reducir la carga del VSR en

distintas etapas del curso de vida.

Criterios Palivizumab Nirsevimab
(Synagis®) (Beyfortus®)
Nombre comercial Synagis® Beyfortus®
Cédigo ATC J06BDO1 J06BD08
Anticuerpo Anticuerpo
Grupo terapéutico monoclonal monoclonal
antiviral antiviral
Solucién Solucién inyectable
Presentacion inyectable en en jeringas
vialesde 50 mgy precargadas de 50
100 mg mgy 100 mg
Concentraciones 100 mg/mL 100 mg/mL

15 mg/kg por via

intramuscular L
Dosis Unica de 50

d
Dosis y cada mes mg (si <5 kg) 0 100
. . .2 durante la .
administracién mg (si 25 kg) por
temporada de via intramuscular
VSR (hasta 5
dosis)

Todos los lactantes

Lactantes con .
en su primera

alto riesgo
g temporada de
(prematuros, L
. . , exposicién al VSR;
Indicacion cardiopatias
. lactantes con alto
congénitas, .
. . riesgo en su
displasia
segunda
broncopulmonar)
temporada
Titular del registro AstraZeneca AstraZeneca/Sanofi

NA: no aplica

RSVpreF
(Abrysvo™)

Abrysvo™
JO7BX05

Vacuna viral
recombinante
bivalente

Suspension
inyectable
monodosis de
0,5 mL

120 pg de
antigeno
prefusion F

Dosis Unica
intramuscular
de 120 ug

Embarazadas
(32-36
semanas) y
adultos 260
afios

Pfizer

RSVpreF3
(Arexvy™)

Arexvy™
JO7BX05

Vacuna viral
recombinante
adyuvada

Suspension
inyectable
monodosis de
0,5 mL

120 pg de
antigeno
prefusion F +
adyuvante
ASO1E

Dosis Unica
intramuscular
(proteina F +

adyuvante

ASO1E)

Adultos 260
afios y adultos
de 50-59 afios
con alto riesgo
de contraer la

enfermedad

GSK

Tabla 1. Tecnologias para la prevencién VSR: indicaciones, poblacidn objetivo y dosis recomendadas

mRESVIA

NA
JO7BX05

Vacuna mRNA
contra el VSR

Suspension
inyectable
monodosis de
0,5 mL

50 ug de mRNA
de proteina F
del VSR

Dosis Unica
intramuscular
de ARNm
codificante de
proteina F
prefusion

Adultos =260
anos

Moderna

Fuente: elaboracidn propia con base en informacién de la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) (23) y la Agencia Espafiola

de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) (24).
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4.3. Comparador

El comparador principal considerado en esta evaluacién es la no vacunacidn, que representa el escenario
actual sin la incorporacién de nuevas tecnologias especificas para la prevencion del VSR dentro del PAl de
Bogota. Este escenario permite calcular los beneficios y costos esperados de cada tecnologia frente a la
ausencia de intervencién especifica para VSR.

4.4. Desenlaces

Siguiendo los lineamientos del manual metodoldgico del Instituto de Evaluaciéon Tecnoldgica en Salud
(IETS) (25), el desenlace principal de esta evaluacidon son los Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVAC),
qgue corresponden al tiempo vivido en un determinado estado de salud ajustado por la calidad de vida
(12,13). Asi mismo, se realizd el ejercicio para los Afios de Vida ajustados por discapacidad (AVAD), que
integran tanto los afios de vida perdidos por mortalidad prematura como los afios vividos con
discapacidad (26) causada por la infeccidn por VSR. Estas medidas permiten cuantificar el impacto total
de la enfermedad en términos de carga sanitaria, considerando la severidad y la mortalidad asociadas al
VSR.

4.5. Preguntas de evaluacion econdmica

Dadas las indicaciones de las intervenciones evaluadas, en la Tabla 2 se describen los principales
componentes de la pregunta de investigacién en el marco de la estrategia PICOT que considera las
caracteristicas clave de la poblacién, las intervenciones disponibles, los comparadores relevantes y los
desenlaces clinicos y econédmicos de interés. Esta estructura facilita la claridad y precisidn en la definicion
del problema de evaluacidn y orienta el desarrollo del modelo econdmico.

Tabla 2. Pregunta PICOT

Componente Descripcion

Nifios menores de 1 afio sin riesgo y menores de 2 afios con alto riesgo (prematuros,
Poblacién (P) cardiopatias congénitas, displasia broncopulmonar).
Adultos entre 50-59 afios con alto riesgo y adultos mayores de 60 afios.

Palivizumab (Synagis®)
Nirsevimab (Beyfortus®)

RSVpreF (Abrysvo™) (Abrysvo™)*
RSVpreF3 (Arexvy™)

mRESVIA

Intervencion (1)

*Para adultos y nifios, en el caso de los nifios se aplica en las embarazadas entre las 32 y
36 semanas de gestacion pero la poblacién objetivo son los lactantes (con o sin riesgo).

Comparador (C) En todos los casos se considerd como comparador la no vacunacion.
AVAC ganados

D | 0

Tiempo (T) 1 afio (no aplica tasa de descuento).

Fuente: elaboracion propia.
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De esta manera, la evaluacidon econdmica se desarrolla con cuatro preguntas de investigacion que estan
relacionadas con las indicaciones de las tecnologias a evaluar. Estas preguntas son:

1. ¢Cual es la razén de costo-efectividad y costo utilidad de Palivizumab (Synagis®) y Nirsevimab
(Beyfortus®) comparados con la no vacunacién como estrategias de prevencion contra el VSR en los
con alto riesgo menores de 2 afios (prematuros, cardiopatias congénitas, displasia broncopulmonar)
en Bogota?

2. ¢Cudl es la razon de costo-efectividad y costo utilidad de Nirsevimab (Beyfortus®) y RSVpreF
(Abrysvo™) comparados con la no vacunacién como estrategias de prevencion contra el VSR en todos
los lactantes menores de 1 afio en Bogota?

3. ¢Cudl es la razén de costo-efectividad y costo utilidad de RSVpreF (Abrysvo™) (Abrysvo™), RSVpreF
(Abrysvo™) 3 (Arexvy™)y mRESVIA comparado con la no vacunacién como estrategias de prevencion
contra el VSR en los adultos mayores de 60 afios en Bogota?

4. (Cualeslarazdn de costo-efectividad y costo utilidad de RSVpreF (Abrysvo™) 3 (Arexvy™) comparado
con la no vacunaciéon como estrategias de prevencion contra el VSR en los adultos entre 50 y 59 afos
con alto riesgo en Bogota?

5. Metodologia

Este analisis se realizd siguiendo las recomendaciones metodoldgicas del Instituto de Evaluacion
Tecnoldgica en Salud (IETS) (27,28).

5.1. Modelo de decisiones

Los modelos de decisidon son herramientas esenciales en las evaluaciones econémicas para estimar costos
y resultados de salud cuando no es factible obtener toda la evidencia de ensayos clinicos directos o
estudios observacionales longitudinales (29). Permiten simular el curso natural de una enfermedad, la
efectividad de intervenciones y los costos asociados en un horizonte temporal definido, facilitando la
comparacién de alternativas en términos de costo-efectividad (29). Entre los modelos mas utilizados se
encuentran los modelos de Markov, que son especialmente Utiles para enfermedades crdnicas con
eventos recurrentes o estados de salud definidos, y los modelos de arbol de decisién, apropiados para
problemas de corto plazo o con eventos Unicos (30). La eleccidn del tipo de modelo depende de la
naturaleza clinica de la enfermedad, la complejidad del problema y la disponibilidad de datos (29). En el
contexto del VSR, dada la naturaleza aguda de la infeccidn y la necesidad de considerar eventos como
hospitalizacién, secuelas y mortalidad, se suelen emplear modelos de arbol de decision o modelos de
Markov simplificados para reflejar diferentes escenarios de prevenciéon y sus consecuencias (31).

5.1.1. Revision de literatura econdmica

Para la definiciéon del modelo de decision utilizado, se realizé una revision de la literatura enfocada en los
modelos empleados en la literatura de evaluaciones econdmicas. Los resultados de esta revision se
presentaron en el documento de revisiones sistematicas, seccion 3.

Los estudios incluidos en la revision de literatura econdmica, tanto de costo-efectividad (32—41) como de
costo-utilidad (42—80), indicaron que los modelos mas utilizados para evaluar la vacunacién contra el VSR
fueron los modelos poblacionales y de cohortes de markov, seleccionados en funcién de las caracteristicas
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especificas de las poblaciones analizadas. En cuanto al horizonte temporal, este es muy heterogéneo y
varia de acuerdo a la poblacién objetivo, aunque predominaron los estudios con horizontes inferiores a
cinco afos dado el nivel de evidencia de la mayoria de las tecnologias en la medida que son muy nuevas.
La mayoria de las evaluaciones econdmicas se enfocaron en Palivizumab (Synagis®), con menor frecuencia
en Nirsevimab (Beyfortus®), RSVpreF (Abrysvo™) y, en menor medida, RSVpreF (Abrysvo™) 3. En términos
generales, las tecnologias resultaron costo-efectivas en 37 de los 50 estudios incluidos en la revisidon
sistematica de literatura (RSL) de evaluaciones econdmicas, en los casos donde la vacunacion no resulté
costo-efectiva se observo que: i) Palivizumab (Synagis®) fue evaluado en todos los lactantes, para lo cual
no resulté costo-efectiva; ii) la costo-efectividad de Nirsevimab (Beyfortus®), RSVpreF (Abrysvo™) vy
RSVpreF (Abrysvo™) 3 dependian directamente del precio de adquisicidon negociado para la vacuna.

5.1.2. Estructura del modelo

El modelo propuesto sigue una estructura similar a la utilizada por otros autores como Alvarez et al. (2024)
(80), Hutton et al. (2024) (56-58), Huerta et al. (2025) (55), Ishiwada et al. (2024) (59), Rey-Ares et al.
(2024) (71) y Wang et al. (2023) (77).

De esta forma, como se muestra en la Figura 1, el andlisis econdmico se estructurd a partir de un modelo
de Markov, que simula la evolucidn de una cohorte hipotética a través de tres estados de salud con ciclos
semanales: saludable, infeccién por VSR sintomdtico y muerte. Los individuos inician en el estado
saludable y, en cada ciclo, pueden permanecer en ese estado, adquirir una infeccidon sintomatica o
fallecer. El modelo permite representar la dindmica del riesgo de infeccién a lo largo del tiempo, con
transiciones probabilisticas entre los distintos estados.

Cuando un individuo transita al estado de infeccidon por VSR sintomatico, puede presentar dos casos: se
hospitaliza o no se hospitaliza. Si no requiere hospitalizacion, el paciente demanda unos recursos del
sistema de salud y se recupera. Si un paciente requiere hospitalizacion podra estar hospitalizado en sala
general, donde permanecerd unos dias y puede recuperarse o morir, o estar hospitalizado en unidad de
cuidados intensivos (UCI) donde podra requerir ventilacién mecanica o no, y posteriormente recuperarse
o morir por VSR. Cada una de estas rutas esta asociada a diferentes costos y desenlaces en salud, lo que
permite capturar el impacto econdmico y en salud del episodio de infeccidn.
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Figura 1. Modelo de decision

Infeccion
por VRS
sintomatico

Saludable o
recuperado

Sin hospitalizacién Vive (recuperado)

VRS
sintomatico

Vive (recuperado)

Vive (recuperado)
Con hospitalizacién

Vive (recuperado)

Muere
Fuente: elaboracién propia.
Este modelo fue discutido y validado en sesiones técnicas con expertos clinicos en enfermedades

respiratorias pediatricas y adultos mayores, asi como con funcionarios de la Secretaria Distrital de Salud
(SDS) de Bogota.
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5.1.3. Supuestos del modelo
= Ya sea lactantes o adultos, pueden infectarse o no con VSR.

= Los infectados pueden recibir manejo Unicamente por consulta externa o urgencias (no
requieren hospitalizaciéon) o en los servicios de hospitalizacién diferencias por UCI o no UCI,
donde no UCI hace referencia a sala general.

= Unicamente los que requieren hospitalizacién tienen probabilidad de muerte por VSR diferente
de cero.

= Los ciclos son semanales.

5.1.4. Horizonte temporal y tasa de descuento

El horizonte temporal usado en esta evaluacion es de 1 afio, consistente con otros estudios
(37,39,46,55,56,56,58,59,61,67,68,71,75,80,81) debido a la informacion disponible sobre la efectividad a
largo plazo tanto de los anticuerpos monoclonales como de las vacunas. Dado que se usé un horizonte
temporal de un afio no se aplicé tasa de descuento (27).

5.1.5. Perspectiva

La perspectiva del analisis fue la perspectiva del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
siguiendo los lineamientos del manual metodolégico del IETS (27).

5.2. Coberturas de vacunacion

Para el caso base se asumid una cobertura equivalente a la alcanzada por la vacuna contra la influenza en
Bogota en 2024 (82) que corresponde a 79,79% en lactantes menores de un afio, 86,7% en gestantes, y
80,97% en adultos mayores de 60 afios. En los andlisis de sensibilidad deterministicos se hicieron
variaciones en la cobertura con un rango minimo de menos 25% y maximo del 100%.

5.3. Estimacion de las probabilidades

5.3.1. Revision sistematica de efectividad y seguridad

Para el escenario comparador, es decir, sin vacunacién se tomo la informacidn de la revision de literatura
epidemioldgica y la estimacion de carga de la enfermedad, en los cuales se realizéd una descripcion
detallada de la epidemiologia de la enfermedad y se consultd la condicién de salud en el Sistema Integral
de Informacion de la Proteccion Social (SISPRO), Estadisticas Vitales, Sistema de Vigilancia en Salud
Publica (SIVIGILA), Observatorio Nacional de Salud (ONS) y el Instituto Nacional de Salud (INS), asi como
las bases de datos administrativas proporcionadas por la SDS.

Por su parte, para el escenario con las tecnologias a partir de la revisién de literatura de efectividad y
seguridad en la cual se incluyeron 20 revisiones sistematicas se identificaron los ensayos clinicos para
cada tecnologia. De esta forma, los datos de efectividad y duracién de la proteccion se obtuvieron de
busquedas especificas en los estudios pivétales (83—-88) y se seleccionaron los datos de efectividad con
un seguimiento minimo de 120 dias.
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5.3.2. Calculo de las probabilidades
Escenario no vacunacion

Para el escenario de no vacunacién, se tomé la probabilidad de infeccién por VSR a partir de los datos los
datos de prevalencia reportados en la revisidn sistematica de la literatura y meta-andlisis realizada por
Ciapponni et al (89). Esta revision recopild evidencia proveniente de paises de América Latina y el Caribe,
la cual se constituye como la mejor evidencia actualmente para la region.

Las prevalencias seleccionadas fueron aplicadas a las poblaciones de interés con el objetivo de estimar el
numero de personas afectadas en cada afio del horizonte de analisis. En los casos en que fue necesario
estimar la prevalencia para los grupos de mayores de 50 y 60 anos, y no se contaba con datos especificos
para estos rangos etarios, se asumioé la misma prevalencia reportada en el estudio para personas mayores
de 65 aiios. En la Tabla 3 se detallan las prevalencias utilizadas en este estudio.

Tabla 3. Prevalencia de VSR en América Latina y el Caribe

Prevalencia de VRS

0-12 meses 57,6% (95% Cl: 38,7-74,5%)
0-24 meses 42,3% (95% Cl: 34,1-51,0%)
265 afios 10,7% (95% Cl: 6,7-17,3%)

VSR: Virus Sincitial Respiratorio
Fuente: elaboracion propia con base en Ciapponni et al (89).

Para estimar las probabilidades de utilizacidn de servicios de salud —atencidn ambulatoria y
hospitalizacién en sala general— se utilizé como principal fuente de informacién el estudio de carga de
enfermedad con datos suministrados por la SDS. Para el caso de UCI, se tomo el dato reportado por edad
del Boletin 20 de 2025 Morbilidad de la Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) de la SDS (90).

Adicionalmente, se realizd un ajuste especifico para desagregar el uso de UCI en dos subcategorias: UCI
con ventilacion mecanica (VM) y UCI sin VM, en pacientes hospitalizados por infeccion por VSR. Para la
poblacion pediatrica, se utilizé el estudio de Halasa et al. (91), que reportd que, del total de ingresos a
UCI por VRS, el 76,2 % corresponde a pacientes sin VM y el 23,8 % a pacientes con VM. En el caso de la
poblacién adulta, se tomd como referencia los datos del estudio de Havers et al. (92), quienes indican que
el 71,76 % de los ingresos a UCl son sin VM y el 28,24 % con VM.

Asimismo, se aplicé un ajuste por riesgo tanto a las prevalencias como a las probabilidades de utilizacién
de servicios, reconociendo que las personas con factores de riesgo presentan una mayor probabilidad de
infeccidn y de hospitalizacién. En el caso de los nifios, se utilizo el dato de Krilov y Anderson. (93), quienes
reportan que los menores con condiciones de alto riesgo pueden tener entre 2 y 2,8 veces mas riesgo de
contraer la infeccidn y hospitalizarse en comparacion con los nifios sanos. Para los adultos mayores, el
estudio de Doty et al. (94) sefiala que aquellos con factores de riesgo pueden tener entre 2 y 2,5 veces
mas riesgo. Para ambos grupos poblacionales se optd por aplicar un valor conservador, asumiendo un
riesgo dos veces mayor frente a la poblacién sin factores de riesgo. En la Tabla 4 se presentan todas las
probabilidades de ocurrencia utilizadas en el andlisis para el escenario de no vacunacion.
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Prevalenci Prevalenci Prevalenci
. . | adel VSR . | adel VSR . | adel VSR
Prevalenci | Prevalenci on Prevalenci on Prevalenci on
adel VSR | adel VSR .. a del VSR .. a del VSR .,
poblacion poblacion poblacion
en en - en " en ~
., ., <2 aios s 50-59 anos ., 260 anos
poblaciéon | poblacion poblacién poblacién
<1 anos <2 afios con 50-59 aios con 260 afios con
- factores de factoresde | — factores de
riesgo riesgo riesgo
Infecci
vore e Pt 57,60% = 42,30% = 59,45%  10,70% = 19,33%  10,70%  19,33%
Hospitalizacionest 13,68% 9,84% 17,93% 5,45% 10,85% 5,63% 10,70%
UCle 12,37% 36,04% 52,99% 3,92% 8,16% 5,16% 10,89%
Sin VM2 76,20% 76,20% 76,20% 71,76% 71,76% 71,76% 71,76%
Con VM2 23,80% 23,80% 23,80% 28,24% 28,24% 28,24% 28,24%

VSR: Virus Sincitial Respiratorio, Unidad de Cuidados Intensivos, VM: Ventilacién Mecanica.
Fuente: elaboracién propia con base en el estudio de carga de la enfermedadt, Ciapponni et al (89)*, Boletin Morbilidad de IRAe,
Nifios: Halasa et al. (91)9, Adultos: Havers et al. (92) ¢, Krilov y Anderson. (93) y Doty et al. (94).

Adicionalmente, para estimar la probabilidad de muerte general se usd la tasa de mortalidad a partir de
las tablas de vida del DANE para Colombia empleando los promedios por grupos de edad. Para las
poblaciones consideradas en situacion de riesgo, se asumié un mayor riesgo de mortalidad, conforme a
lo reportado en los estudios de Krilov y Anderson (93) para la poblacién pediatrica, y de Doty et al. (94)
para adultos mayores en riesgo. Las tasas de mortalidad aplicadas se detallan en la Tabla 5.

Tabla 5. Tasas de mortalidad por grupos poblacionales

Tasa de mortalidad por grupos de edades para poblacién de Colombia

Ninos <1 aios 0,00363531
Ninos <2 aios 0,00256399
Nifios <2 afios con factores de riesgo 0,00512799
Adultos 50-59 afios con riesgo 0,00797324
Adultos 260 afios 0,00398662
Adultos 260 afnos con riesgo 0,00797324

Fuente: elaboracion propia con base en datos del DANE (95), Krilov y Anderson. (93) y Doty et al. (94).

Escenario con las tecnologias

Para el caso base, se asumié un escenario optimista donde se establecié una tasa constante de eficacia
durante los primeros 6 meses después de la aplicacién de la vacuna. En ese sentido, se asumid que la
efectividad de las tecnologias disminuyd al 0% después de los 6 meses. Para los andlisis de sensibilidad se
aplicé la desviacién del indice de confianza del 95% reportado en los estudios clinicos de cada tecnologia
como se reporta en la Tabla 6.

Se asumid que una dosis Unica de Palivizumab (Synagis®) tiene una efectividad del 70% y 80% en la

prevencion de MA-LRTI por VRS y la hospitalizacion en bebés de alto riesgo, respectivamente (83).
También se asumio que una sola dosis de Palivizumab (Synagis®) brindaria un mes de proteccién y que
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los bebés recibirian en promedio cuatro dosis durante su primera temporada de VSR. Para Nirsevimab
(Beyfortus®) se asumié que una dosis Unica de Nirsevimab (Beyfortus®) fue del 76,4% contra las
infecciones del tracto respiratorio inferior que requieren atencién medica por VRS, del 81% en la
reduccion de la hospitalizacién asociada al VRS y del 76,8% contra la enfermedad muy grave por VRS
(definida como hospitalizacién asociado al VRS en este analisis) (84). Se asumié que Nirsevimab
(Beyfortus®) tuvo la misma efectividad en los bebés con vy sin riesgo. Con relacién a la vacuna RSVpreF
(Abrysvo™) se asumio que la eficacia contra las infecciones del tracto respiratorio inferior que requieren
atencién medica por VRS y la hospitalizacidon durante los primeros 6 meses de vida es 52,5% y el 56,4%,
respectivamente (85).

Por su parte, en el grupo de los adultos, para RSVpreF (Abrysvo™) se asumié que la eficacia de la vacuna
es de 65,2% para reducir las infecciones del tracto respiratorio inferior que requieren atencién medica
por VRS y para la hospitalizacion es de 88,9% (86). Por su parte, para RSVpreF (Abrysvo™) 3 se considerd
una eficacia de 82,6% para la reduccion de infecciones por VSR y 94,1% para hospitalizaciones (87).
Finalmente, para mRESVIA se asumio que la eficacia es de 68,4% para la reduccion de las infecciones por
y 82,4% para las hospitalizaciones (que se reportd en el estudio como infecciones graves con 3 0 mas
sintomas) (88).

Tabla 6. Reduccion relativa de infecciones y hospitalizaciones asociadas
a las tecnologias evaluadas vs la no vacunacién

Palivizumab (Synagis®) 0,700 (0,19-0,90) @ Viguria et al., 2021 (83)
Nirsevimab (Beyfortus®) 0,764 (0,623 -0,852) | Muller et al., 2023 (84)
nfeceione RSVpreF (Abrysvo™) gestantes 0,525 (0,287 -68,9)  Kampmann et al., 2023 (85)
asociadasa VSR poypnreF (Abrysvo™) adultos 0,651 (0,359-0,82)  Walsh et al., 2023 (86)
RSVpreF (Abrysvo™) 3 (Arexvy™) 0,826 (0,579-0,941) Papietal., 2023 (87)
mMRESVIA 0,684 (0,509 -0,797)  Wilson et al., 2023 (88)
Palivizumab (Synagis®) 0,820 (0,29 -0,96) Viguria et al., 2021 (83)
Nirsevimab (Beyfortus®) 0,768 (0,494 -0,894) | Muller et al., 2023 (84)
RSVpreF (Abrysvo™) gestantes 0,709 (0,445-0,859) Kampmann et al., 2023 (85)
Hospitalizaciones
RSVpreF (Abrysvo™) adultos 0,889 (0,536 -0,987) | Walsh et al., 2023 (86)
RSVpreF (Abrysvo™) 3 (Arexvy™) 0,941 (0,624-0,999) = Papi et al., 2023 (87)
mRESVIA 0,824 (0,348 —0,953)  Wilson et al., 2023 (88)

Fuente: elaboracion propia a partir de fuentes mencionadas.

No se incluyeron probabilidades de ocurrencia de eventos adversos, ya que, algunas revisiones sugieren
gue no existe o existe poca diferencia entre placebo y la inmunizacidn en el riesgo de desarrollar eventos
adversos, sugiriendo un riesgo observable en cualquier otra tecnologia (96—102). Los efectos reportados
son leves, siendo el mas frecuente la irritacidn local en el sitio de aplicacién (100,103).
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5.4. Desenlacesy valoracion

Como se menciond anteriormente, el desenlace principal usado fueron los Afios de Vida Ajustados por
Calidad (AVAC), que corresponden al tiempo vivido en un determinado estado de salud ajustado por la
calidad de vida (12,13). Adicionalmente, se realizé el ejercicio para los Afios de Vida ajustados por
discapacidad (AVAD), que integran tanto los afios de vida perdidos por mortalidad prematura como los
afios vividos con discapacidad (26) causada por la infeccion por VSR. Estas medidas permitieron
cuantificar el impacto total de la enfermedad en términos de carga sanitaria, considerando la severidad
y la mortalidad asociadas al VSR.

5.4.1. Revision de literatura de los desenlaces en salud

Para las ponderaciones de utilidad, se realizé una busqueda de las ponderaciones de utilidad de cada uno
de los estados de salud en las bases de datos Center for the Evaluation of Value and Risk in Health (CEA
Registry) con las palabras claves: Respiratory Syncytial Virus Infections, adverse events respiratory
syncytial virus vaccines. Adicionalmente se realizd una revisidn de las ponderaciones de utilidad usadas
en las evaluaciones econdmicas identificadas en la revisién de la literatura realizada previamente que
utilizaron AVAC (42-80).

Para los ponderadores de discapacidad se realizd la busqueda en el Institute of Health Metrics and
Evaluation (IHME) donde se realiza la estimacidn de los pesos de discapacidad para diversas condiciones
de salud (104), los cuales fueron utilizados para la estimacion de la carga de la enfermedad.

5.4.2. Calculo de los desenlaces en salud

Para los resultados de costo-utilidad se estimaron los AVAC, que se calculan a partir de las ponderaciones
de utilidad por el numero de afios vividos en ese estado. Las ponderaciones de utilidad son un indice de
calidad de vida relacionada con la salud que asigna un valor o peso a cada posible estado de salud
experimentado por el paciente y se miden en un intervalo entre 0 y 1, donde O representa un estado de
muerte y 1 representa una salud perfecta durante un afio. Los valores de las ponderaciones de utilidad
obtenidas para cada estado salud se presentan en la Tabla 7.

Tabla 7. Ponderaciones de utilidad

Ambulatorio 0,16 0,09
Sala general 0,41 0,25
UCl sin VM 0,57 0,43
UCl con VM 0,62 0,50

Fuente: Roy et al., 2013

Para el resultado de costo-efectividad se estimaron dos desenlaces: casos evitados, a partir de la
estimacion del modelo de nimero de casos infectados por dengue, y los AVISAS perdidos, que son una
medida de carga de enfermedad que utilizan ponderaciones de discapacidad que reflejan la calidad de
vida perdida debido a la enfermedad, las cuales estan definidas en un intervalo entre 0y 1, en el cual 0
representa el estado de perfecta salud y 1 la muerte. Los valores de los pesos de discapacidad obtenidos
para cada estado salud a partir de las estimaciones del GBD se presentan en la Tabla 8.
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Tabla 8. Ponderaciones de discapacidad

Peso de

Ambulatorio 0,051
Sala general 0,051
ucl 0,133

Fuente: Global Burden of Disease (GBD), 2019 (105).

5.5. Identificacion, medicidn y valoracion de costos

Con el fin de determinar el costo de las alternativas de evaluacién, costo de los efectos adversos de la
vacuna y los costos directos atribuibles a la enfermedad, se adelantd un proceso de identificacién,
medicion de los recursos a partir de una revision de guia o protocolos de atenciéon (106,107),
recomendaciones de la OMS, articulos de referencia y consulta al experto clinicos.

Para el proceso de valoracién, se tuvo en cuenta diferentes fuentes de informacién para el cédlculo del
costo unitario de las vacunas: 1) base de datos del SISMED 2024 (108); 2) Fondo Rotatorio de la OPS (109)
y 3) Referenciacién de precios internacional a partir de la metodologia propuesta por el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social en la Circular 18 de 2024 (110). De esta forma, se asignd un costo unitario a cada
recurso de acuerdo con su naturaleza (medicamento, procedimiento, consulta, estancia hospitalaria o
prueba diagnéstica) de la siguiente manera:

= Los precios unitarios de los medicamentos se obtuvieron de la base de datos del SISMED de los
trimestres 1 al 4 de 2024 (111). Cabe aclarar que solo se tomé la transaccion primaria institucional y
qgue se realizé un analisis de valores atipicos teniendo en cuenta la participacién de mercado y el
percentil superior al 95% e inferior al 5%. Con esta informacién se procedié a calcular el precio minimo,
promedio y maximo ponderado por unidad minima de concentracién para los medicamentos en sus
distintas presentaciones. Adicionalmente, se consulté la circular de regulacion de precios de
medicamentos 019 de 2024 (112), con el fin de identificar si a la fecha existe algun precio maximo
regulado. En el caso de las tecnologias que no estaban incorporadas en el pais se realizé un ejercicio
de de referenciacion de precios internacional a partir de la metodologia propuesta por el Ministerio
de Salud y Proteccidn Social en la Circular 18 de 2024 (110).

= Los precios unitarios de los procedimientos se estimaron a partir de la base de datos del estudio de
Suficiencia de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) 2022, mediante una consulta directa al cubo de
demanda del Sistema Integrado de Informacién de la Proteccion Social (SISPRO) (113), aplicando un
filtro especifico para la ciudad de Bogota. Los costos se actualizaron al afio 2024 utilizando el ajuste
correspondiente segun la variacion del indice de Precios al Consumidor (IPC) %(114).

2 Se utilizé un factor de ajuste de 1,149567563 (IPC2024/IPC2022) a partir de la informacién del Banco de la Republica
(https://uba.banrep.gov.co/htmlcommons/SeriesHistoricas/precios-inflacion.html)
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5.5.1. Costos de los recursos asociados a las tecnologias de evaluacion

Para Palivizumab (Synagis®) se tomé la base de datos del SISMED de los trimestres 1 al 4 de 2022 y 2024
(108) tomando el canal de ventas y transaccién primaria institucional. Se realiz6 un andlisis de valores
atipicos teniendo en cuenta la participacion de mercado y el percentil superior al 95% e inferior al 5%.
Con esta informacion se procedio a calcular el precio minimo, promedio y maximo ponderado por unidad
minima de concentracién (mg). Adicionalmente, se consulté la circular de regulacién de precios de
medicamentos 019 de 2024 (112), con el fin de identificar si a la fecha existe algin precio maximo
regulado.

Para las otras tecnologias se adelantd un ejercicio de referenciacion de precios internacional a partir de
la metodologia propuesta por el Ministerio de Salud y Proteccién Social en la Circular 18 de 2024 (110).
Adicionalmente, se consulté el precio en el Fondo Rotatorio de la OPS (109) y se encontrd un precio para
“Respiratory Syncytial Virus - (RSV)” igual a US $49,00 por dosis, mas un cargo del 4,25% (2,5% fondo de
capitalizacién y 1,75% costo del servicio) para un total de USS 51,08. Este valor se tomdé como el precio
maximo, para el precio promedio se tomd menos el 15% y el precio minimo menos el 30%. Se usé una
tasa de cambio promedio de $4.081,12 COP por ddlar, segin lo reportado por el Banco de la Republica
de Colombia (115). Segun las conversaciones con OPS este precio corresponde a la vacuna RSVpreF
(Abrysvo™).

Los costos por dosis de cada tecnologia se encuentran en la
Tabla 9.

Tabla 9. Costos unitarios de las tecnologias

Preci Preci Preci Preci
ecio Unidad de ecio ecio ecio

Tecnologia promedio X Indicacion minimo promedio | maximo
medida . . .
por UMC por dosis | por dosis | por dosis

Palivizumab (Synagis®) $30.328 mg 15mg/kg joasiss $2.112.901 $2.274.618 $2.324.369 SISMED (108)
‘eringa Dosis Referenciacién
Nirsevimab (Beyfortus®) $22.717 Jering Unica (50 1 | $1.146.705 $1.520.826 $2.673.324 internacional
prellenada
0 100mg) (110)
Fondo
$176.779 ) 1 $145.932 $177.203 $208.474 Rotatorio OMS
jeringa Dosis (109)
RSVpreF (Abrysvo™) Jering Unica (120 S
prellenada pg) Referenciacion
$6.353 1 $690.958 $762.314 $828.987 internacional
(110)
‘eringa Dosis Referenciacién
RSVpreF3 (Arexvy™) $6.342 Jering Gnica (120 1 $619.995 $760.985 $846.696 @ internacional
prellenada ug) (110)
. Referenciacion
jeringa Dosis internacional
mRESVIA $15.982 ! Unica (50 1 $599.334 $799.111 $998.889
prellenada ) (Solo dato
He EEUU) (110)

Para Palivizumab (Synagis®) se asumid un peso promedio de 5kg para nifios en riesgo (116).
UMC: Unidad minima de concentracion (mg o jeringa prellenada).
Fuente: elaboracion propia.
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Para estimar los costos de administracion, se utilizd la informacion del estudio de Suficiencia de la UPC
2022, mediante una consulta directa al cubo de demanda del SISPRO (113), empleando el Cédigo Unico
de Procedimiento en Salud (CUPS) 995201. Para la ciudad de Bogot3, y ajustando el valor al afio 2024, el
costo por procedimiento asciende a $4.142 COP.

Adicionalmente, se incluyd un costo complementario por administracion y manejo de cada vacuna
aplicada, estimado en $3,3 USD, segun el estudio de Vaughan et al.(117). Al convertir este valor a pesos
colombianos, el costo total por administracidon y manejo por vacuna corresponde a $13.468 COP.

5.5.2. Costos de los recursos asociados a los eventos en salud

Para estimar el costo de la atencién de los eventos en salud incluidos en el modelo de decisiones, se aplicd
la técnica de microcosteo, mediante la construccién de un caso tipo para cada evento en salud
considerado, que describen el manejo clinico mas frecuente que recibiria un paciente segun la gravedad
del cuadro y el nivel de atencién requerido. Esta construccién se basé en la consulta con cuatro expertos
clinicos, incluyendo dos pediatras y dos médicos internistas, quienes validaron las rutas de atencién y el
uso esperado de recursos.

En este ejercicio se consideraron los distintos componentes de la atencion médica: consultas,
hospitalizacién, pruebas diagndsticas y procedimientos, asi como las frecuencias de utilizacién de cada
uno de estos recursos, diferenciando segun el grupo etario (nifios menores de 2 afios y adultos mayores).
Todos los costos fueron estimados en pesos colombianos del afio 2024. Adicionalmente, se calculd un
rango de costos minimo, promedio y maximo, aplicando un margen de +/-25 % sobre el valor promedio
obtenido mediante microcosteo, con el fin de capturar la posible variabilidad en el uso de recursos y
costos reales en distintos contextos.

Los resultados consolidados del microcosteo para cada grupo poblacional se presentan en la Tabla 10,
mientras que el detalle completo del andlisis se encuentra en los archivos Excel anexos:
Costos_Ninos_Consolidados y Costos_Adultos_Consolidados.

Tabla 10. Estimacidn de costos por evento de salud en pesos colombianos

Detalle Costo promedio

Atencién ambulatoria $134.282 $179.042 $223.803

Infeccién sintomatica por VSR con hospitalizacién en sala general $4.937.169 $6.582.892 $8.228.615
Infeccidn sintomatica por VSR con hospitalizacién en UCI sin VM $24.645.382  $32.860.509 $41.075.637
Infeccion sintomatica por VSR con hospitalizacién en UCI con VM $28.085.636  $37.447.515 $ 46.809.394

. Aduts |

Atencién ambulatoria $204.675 $272.900 $341.125

Infeccion sintomatica por VSR con hospitalizacion en sala general $11.037.836 = $14.717.115 $18.396.393
Infeccion sintomatica por VSR con hospitalizacion en UCI sin VM $31.218.924 | $41.625.232 $52.031.539
Infeccion sintomatica por VSR con hospitalizacion en UCI con VM $43.059.097 = $57.412.129 $71.765.161

Fuente: elaboracion propia.

No se incluyeron eventos adversos en la estimacion de costos, ya que como se menciond en la secciéon de
probabilidades, de acuerdo con la evidencia cientifica disponible y la opinion de expertos clinicos
consultados, ninguna de las tecnologias evaluadas se asocia con eventos adversos de relevancia clinica y
econdémica.
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5.6. Interpretacion de resultados y analisis de sensibilidad

El principal resultado de la evaluacidon econdmica es la diferencia en términos de beneficios en salud y
costos en la comparacién entre dos o mas tecnologias en salud. En una relaciéon de no dominancia, es
decir, un escenario en donde la nueva tecnologia en comparacion con la actual no genera ahorros en
términos de costos y ganancias en beneficios en salud, se calcula la Razén Incremental de Costo-
efectividad (RICE) y se compara con un umbral de costo-efectividad (UCE). En este escenario, una nueva
intervencidn se considera costo-efectiva si los beneficios en salud de la nueva intervencién son mayores
que los beneficios en salud perdidos como consecuencia del desplazamiento de otras intervenciones, o
en otras palabras, si la RICE < A (118).

Adicionalmente, en aquellos grupos de poblacion donde se estd evaluando mds de dos tecnologias se
utilizard como regla de decisidn el Beneficio Monetario Neto (BMN) para realizar una ordenacién de las
tecnologias de la mas costo-efectiva a la menos costo-efectiva. El Beneficio Monetario Neto (BMN) es una
linealizacidn de la RICE que simplifica la regla de decision (119) y se calcula para cada tecnologia incluida
en el andlisis (i, j, k) con una multiplicacién de la efectividad esperada de la tecnologia por el UCE menos
el costo esperado de la tecnologia como se muestra en la siguiente férmula.

BMNl:El*A—CL
BMNk=Ek*A—Ck

La alternativa con el BMN mas alto sera la alternativa costo-efectiva.

En el caso colombiano, siguiendo la recomendacidon del IETS en su manual de evaluaciones econémicas el
umbral de costo-efectividad definido para Colombia es el 86% de un PIB per capita (120,121). Para el afio
2024 se tuvo un PIB per cépita a precios corrientes de COPS 32.361.545, lo que implica un UCE de COPS
27.830.929

5.7. Analisis de sensibilidad

En cuanto a los analisis de sensibilidad, para explorar los efectos de la incertidumbre en los parametros
sobre los resultados del analisis, se realizaron analisis de sensibilidad deterministicos univariados (ASD) y
probabilisticos (ASP).

En el primer caso, se evalud la sensibilidad de los resultados ante las variaciones de los parametros dentro
de un rango de variacién de los parametros reportados en las secciones anteriores, estos definidos segun
el comportamiento de los parametros y la evidencia disponible. Se realizaron graficos de tornado para
ilustrar la amplitud del impacto en los resultados debido a cambios en cada pardmetro para las principales
variables del anadlisis. En el segundo caso, se realizdé un analisis para reflejar las posibles variaciones
aleatorias en los pardmetros segun las distribuciones usadas sugeridas en las fuentes de evidencia de
cada variable, esto con el fin de evaluar la incertidumbre de los parametros sobre su valor real. Se estimé
el efecto de estas variaciones en los resultados mediante simulaciones de Monte Carlo y los resultados
de cada simulacion se presentan por medio de las curvas de aceptabilidad y graficos de dispersion.
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6. Resultados

6.1. Resultados del caso base

Los resultados indican que Nirsevimab (Beyfortus®) y RSVpreF (Abrysvo™) son estrategias de vacunacion
son costo-efectivas comparadas con la no vacunacion (ver Tabla 11 y Figura 2).

En el grupo de nifios menores de 2 afos con factores de riesgo se observa que Palivizumab (Synagis®) y
Nirsevimab (Beyfortus®) muestran ser tecnologias costo-efectivas, sin embargo, Nirsevimab (Beyfortus®)
reporta mayores beneficios esperados tanto en AVAC como en AVAD con menores costos esperados, por
lo que es una tecnologia dominante y por lo tanto, la mds costo-efectiva. En el grupo de nifios menores
de 1 afio con y sin riesgo se observa que Nirsevimab (Beyfortus®) y RSVpreF (Abrysvo™) son costo-
efectivas, siendo RSVpreF (Abrysvo™) la tecnologia dominante y por tanto la mds costo-efectiva del grupo
dado que reporta menores costos esperados.

Para el grupo de mayores de 60 afios, se observa que RSVpreF (Abrysvo™) es dominante en comparacion
con la no vacunacidn y se ubica en primer lugar dado que es la tecnologia que reporta el mayor beneficio
monetario neto, es decir, un aumento en los beneficios tanto en AVAC como en AVAD con los menores
costos esperados, mientras que RSVpreF3 (Arexvy™) y mRESVIA reportan mayores beneficios esperados
tienen un mayor costo comparado con la no vacunacién lo que genera una RICE por encima del umbral
de disposicidn a pagar y por lo tanto, no son costo-efectivas. Por Ultimo, en el grupo de las personas entre
50 y 59 afios con riesgo RSVpreF3 (Arexvy™) demuestra ser una tecnologia mas efectiva frente a la no
vacunacion pero mas costosa, la RICE se ubica por encima del umbral de disposicion a pagar por lo que
no se considera costo-efectiva en este subgrupo de poblacién.
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No vacunacién
Palivizumab (Synagis®)

Nirsevimab
(Beyfortus®)

No vacunacién
Palivizumab (Synagis®)
Nirsevimab

(Beyfortus®)

No vacunacién

Nirsevimab
(Beyfortus®)

RSVpreF (Abrysvo™)

No vacunacién

Nirsevimab
(Beyfortus®)

RSVpreF (Abrysvo™)

No vacunacién

RSVpreF (Abrysvo™)
RSVpreF3 (Arexvy™)

mRESVIA
No vacunacién

RSVpreF (Abrysvo™)
RSVpreF3 (Arexvy™)

mRESVIA

No vacunacién
RSVpreF3 (Arexvy™)
No vacunacién

RSVpreF3 (Arexvy™)

0,79514

0,87077

0,88399
0,03859

0,01773

0,01617

0,81165

0,88597

0,87075
0,03535

0,01677

0,02127

0,91562

0,91160

0,92302

0,92184
0,00969

0,00657

0,00580

0,00643

0,90141
0,90456
0,01796

0,01774

Tabla 11. Resultados del caso base

q Efectividad Costo Costo Efectividad ¢Es
Desenlace| Tecnologia . . RICE
esperada | esperado | incremental |incremental CE?

Nifios menores de 2 afios con factores de riesgo

$2.334.649

$5.756.213

$1.316.536
$2.334.649

$5.756.213

$1.316.536

$ 874.481

$1.101.992

$332.343
$874.481

$1.101.992

$332.343

$125.906
$175.751

$622.913

$654.480
$125.905

$175.750
$622.912

$654.480

$405.297
$716.625
$405.297

$716.625

$3.421.564  0,07562
-$1.018.113  0,08884
$3.421.564  -0,02086
-$1.018.113  -0,02241

$227.511 0,07432
-$542.138 0,05910
$227.511 -0,01859
-$542.138 -0,01408

$45.244.061

Dominante

$164.032.590

Dominante

Nifios menores de 1 afio con o sin riesgo

$3.061.083

Dominante

$12.241.073

Dominante

Adultos mayores de 60 afios

$49.845 -0,00402
$497.007 0,00740
$528.575 | 0,00622
$49.845 -0,00312
$497.007 = -0,00390
$528.575 = -0,00327

Dominante
$67.130.464

$84.932.048

$15.972.910
$127.594.535

$161.841.702

Adultos 50-59 afios con comorbilidades

$311.327 0,00315

$311.327 -0,00022

$98.893.650

$1.431.783.940

No
vacunacién
No
vacunacion

No
vacunacién
No
vacunacién

No
vacunacion
No
vacunacion

No
vacunacién
No
vacunacion

No
vacunacion
No
vacunacion
No
vacunacion

No
vacunacion
No
vacunacion
No
vacunacion

No

vacunacion

No
vacunacion

$19.794.931

No = $18.478.069

Si  $23.285.652
-$1.260.744

No -$5.262.835

Si -$ 866.437

$21.714.462

Si | $23.555.449

Si  $23.901.344
$109.461

Si -$635.312

Si $259.743

$ 25.356.569
Si  $25.194.927

No = $25.065.611

No = $25.001.200
$143.808

Si $7.114
No -$461.606

No -$475.663

$24.681.861
No | $24.458.148
$94.605

No -$222.774
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Figura 2. Plano de costo-efectividad caso base
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Adultos entre 50 y 59 aiios con riesgo
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Fuente: elaboracion propia.

6.2. Analisis de sensibilidad

En el andlisis de sensibilidad deterministico se observa que las variables que mas incertidumbre generan
en el modelo para todos los subgrupos de poblacidn son los datos de eficacia de cada tecnologia, seguido
por la tasa de cobertura, probabilidades de infeccidén por VSR y el costo de las tecnologias particularmente
en los subgrupos de poblacidon donde se evaltdan Palivizumab (Synagis®), RSVpreF (Abrysvo™) 3 (Arexvy™)
y mRESVIA. En cuanto al analisis de sensibilidad probabilistico, representado en los graficos de dispersion
y las curvas de aceptabilidad, se observa que los resultados son consistentes con el caso base (ver Figura

3y

Figura 4).

En el grupo de nifios menores de 2 afios con factores de riesgo, los graficos de dispersion muestran que
las nubes de puntos de las tecnologias mantienen relacién con los resultados del caso base evidenciando
gue Nirsevimab (Beyfortus®) es la tecnologia mas efectiva y menos costosa en todas las simulaciones .Por
su parte, las curvas de aceptabilidad muestran que en el caso de los AVAC Nirsevimab (Beyfortus®) se
mantiene con una probabilidad del 100% de ser costo-efectiva a todos los niveles de disposicidén a pagar
mientras que en el caso de los AVAD la probabilidad de costo-efectividad de Nirsevimab (Beyfortus®)
disminuye a medida que aumenta la disposicidn a pagar ya que la relacién de dominancia se reduce, aun
asi Palivizumab (Synagis®) tiene una probabilidad de 0% de ser costo-efectiva incluso a un umbral de
$150.000.000 COP.

En el grupo de nifios menores de 1 afio con y sin riesgo se observa que en los grafico dispersién los
resultados del caso base se mantienen, si bien algunos puntos se cruzan entre las tecnologias se observa
que en la mayoria de los casos se Nirsevimab (Beyfortus®) muestra ser una tecnologia mas costosa con
una efectividad similar a la de RSVpreF (Abrysvo™) y la no vacunacion sigue siendo mas costosa que
RSVpreF (Abrysvo™) y menos efectiva que Nirsevimab (Beyfortus®) y RSVpreF (Abrysvo™). En cuanto a las
curvas de aceptabilidad, muestran en el caso de los AVAC la probabilidad de que Nirsevimab (Beyfortus®)
se vuelva mas costo-efectiva aumenta a medida que aumenta la disposicidn a pagar y esto a su vez reduce
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la probabilidad de costo-efectividad de RSVpreF (Abrysvo™) hasta un 25% con un umbral de $150.000.000
COP. Por su parte, en el caso de los AVAD, se evidencia que la probabilidad de costo-efectividad para
RSVpreF (Abrysvo™) disminuye por debajo del 50% con un umbral de disposicidon a pagar mayor a los
$50.000.000 COP.

Para el grupo de mayores de 60 ainos, en el grafico de dispersidon se observa que los puntos de las
simulaciones de RSVpreF3 (Arexvy™) y mRESVIA se solapan dado que tienen costos y efectividades
similares, mientras que la nube de puntos de RSVpreF (Abrysvo™) se ubica por encima de la no vacunacién
pero se observa mayor concentracién hacia el extremo derecho en el caso de los AVAC y en el extremo
izquierdo en el caso de los AVAD reportando mayor efectividad. Por su parte, en la curva de aceptabilidad,
se observa que para los AVAC la probabilidad de costo-efectividad de Abrysvo™ puede caer incluso por
debajo del 75% en la medida que aumenta la disponibilidad a pagar y la probabilidad de que RSVpreF3
(Arexvy™) sea costo-efectiva alcanza hasta un 25% con un umbral de $150.000.000 COP; en el caso de los
AVAD la probabilidad de costo-efectividad de RSVpreF (Abrysvo™) se mantiene cercana al 0% con todos
los niveles de disposicion a pagar dado que en este desenlace RSVpreF (Abrysvo™) reporta una diferencia
muy pequefia en costo-efectividad y un mayor costo comparado con la no vacunacién.

Por ultimo, en el grupo de las personas entre 50 y 59 afios con riesgo, los graficos de dispersion muestran
la diferencia en efectividad donde RSVpreF3 (Arexvy™) reportan mas AVAC y menos AVAD que la no
vacunacion pero a un mayor costo en todas las simulaciones. Por su parte, las curvas de aceptabilidad
muestran que en el caso de los AVAC, la probabilidad de que RSVpreF3 (Arexvy™) sea costo-efectiva
aumenta a medida que aumenta la disponibilidad a pagar alcanzando un 75% con un umbral de
$150.000.000 COP, mientras que en el caso de los AVAD la probabilidad de ser costo-efectiva ante
diferentes niveles de disposicidn a pagar se mantiene en 0%.

Figura 3. Grafico de dispersion
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Figura 4. Curva de aceptabilidad
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7. Discusion y conclusiones

La presente evaluaciéon econdmica de tecnologias para la prevencion de la enfermedad por virus sincitial
respiratorio (VSR) en Bogotd aporta evidencia sélida sobre la relacién costo-efectividad de los anticuerpos
monoclonales y las vacunas recientemente aprobadas, y sus resultados son consistentes con la literatura
internacional, aunque con particularidades relevantes para el contexto local en términos de carga de
enfermedad, estructura de costos y capacidad de pago del sistema de salud.

En niflos menores de dos afios con condiciones de alto riesgo, como prematuridad, displasia
broncopulmonar y cardiopatias congénitas, se confirma que Nirsevimab (Beyfortus®) es una intervencion
costo-efectivas en comparacién con la ausencia de profilaxis. Este hallazgo esta en linea con lo
documentado por Hutton et al. (2024) (57) en Estados Unidos y Gebretekle et al. (2024) (50) en Canada,
donde se concluye que su esquema de dosis Unica lo convierten en la estrategia mas eficiente, incluso en
escenarios de precios intermedios. En Colombia, evaluaciones previas de Palivizumab (Synagis®)
(Guevara-Cuéllar, 2014 (79); Orddiiez y Huertas, 2024 (69)) habian mostrado que esta intervencion era
costo-efectiva en prematuros y nifios con cardiopatias, pero los resultados aqui presentados indican que
Nirsevimab (Beyfortus®) desplaza a Palivizumab (Synagis®) como opcion costo-efectiva frente a la no
vacunacion.

En menores de un afios con y sin riesgo, tanto Nirsevimab (Beyfortus®) como la vacuna materna RSVpreF
(Abrysvo™) son costo-efectivas, aunque RSVpreF (Abrysvo™) es la estrategia dominante al generar
mayores beneficios con menores costos. Este resultado se alinea con lo observado en Argentina (Rey-
Ares et al., 2024 (71)), donde el uso de la vacuna RSVpreF en embarazadas mostro ser costo-efectiva hasta
un umbral de aproximadamente 75 USD por dosis, y con lo reportado en Japén por Ishiwada et al. (2024)
(59), quienes encontraron que la vacunacién materna podia ser altamente costo-efectiva gracias a la
reduccidon de hospitalizaciones y muertes infantiles. La literatura ha destacado de manera consistente
qgue el precio de adquisicidon y la cobertura de vacunacion son determinantes criticos de la costo-
efectividad (Laufer et al., 2021 (37); Mahmud et al., 2023 (43)). Estos hallazgos confirman que, en el
contexto de Bogotd y dado el precio de RSVpreF (Abrysvo™) mediante adquisicion por el Fondo Rotatorio
de la OPS, puede representar una opcion eficiente.

En adultos mayores de 60 afios, RSVpreF (Abrysvo™) aparece como la Unica opcidn costo-efectiva,
mientras que Arexvy™ y mRESVIA no alcanzan los umbrales de costo-efectividad a los precios analizados.
Esta conclusion es coherente con los estudios realizados en Canada (Shoukat et al., 2024 (75); Tuite et al.,
2024 (76)) y Estados Unidos (Moghadas et al., 2024 (65)), que muestran que las estrategias de vacunacion
en adultos mayores solo son costo-efectivas cuando se focalizan en subgrupos de alto riesgo, como los
mayores de 70 aiflos con comorbilidades, y cuando los precios de adquisicidn se sitian en rangos bajos o
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intermedios. En el caso de Bogot3, la elevada carga econdmica asociada a los casos graves en adultos,
particularmente aquellos que requieren hospitalizaciéon en UCI, hace que una vacuna de precio moderado
como RSVpreF (Abrysvo™) tenga un perfil de costo-efectividad favorable.

Por su parte, en adultos entre 50 y 59 afios con comorbilidades, RSVpreF3 (Arexvy™) no alcanza niveles
aceptables de costo-efectividad, lo que se corresponde con lo sefialado en andlisis internacionales como
el de La et al. (2024), en los que se advierte que la introduccidn de vacunas para este grupo etario solo es
justificable bajo escenarios de carga de enfermedad extraordinariamente alta o a precios de adquisicion
menores. En Bogota, estos supuestos no se cumplen, lo que refuerza la decisidon de no priorizar este grupo
en un escenario de recursos limitados.

Los analisis de sensibilidad realizados aportan un nivel adicional de confianza en los hallazgos. En el caso
de los nifios menores de 2 afos de alto riesgo, Nirsevimab mantiene una probabilidad del 100% de ser
costo-efectivo en todos los escenarios de disposicién a pagar, lo que confirma la robustez de su
dominancia. En lactantes menores de 1 afio con y sin riesgo, RSVpreF (Abrysvo™) conserva su posicién
como intervencidon dominante, aunque su probabilidad de costo-efectividad se reduce a medida que
aumentan los umbrales de disposicidén a pagar, en consonancia con lo observado en las evaluaciones de
Cromer et al. (2017) y Hodgson et al. (2020) en Inglaterra, quienes resaltaron que la costo-efectividad de
las vacunas pediatricas depende de la estructura de precios. En adultos mayores, la probabilidad de costo-
efectividad de RSVpreF (Abrysvo™) se mantiene superior, aunque se reduce cuando se emplean AVAD
como desenlace, lo que evidencia sensibilidad metodoldgica a la medida de resultado seleccionada
consistente con lo reportado por Mizukami et al. (2024) (42) en Japdn.

De esta forma, los resultados sugieren que, para Bogot3, la estrategia mas eficiente consiste en priorizar
la inclusion de Nirsevimab (Beyfortus®) en nifios con alto riesgo y de RSVpreF (Abrysvo™) tanto en nifios
menores de 1 ailo como en adultos mayores de 60 aios, con base en su perfil de costo-efectividad robusto
y en la magnitud de la carga econdmica asociada al VSR en estas poblaciones. La incorporacion de estas
tecnologias al PAI se justificaria no solo desde la perspectiva econdmica, sino también bajo criterios de
equidad y sostenibilidad, en la medida en que permitirian reducir la carga sanitaria en los grupos mas
vulnerables y optimizar el uso de los recursos disponibles. No obstante, la evidencia también resalta la
posibilidad de definir estrategias mixtas de vacunacién como puede ser RSVpreF (Abrysvo™) para todas
las gestantes y Nirsevimab (Beyfortus®) en nifios con alto riesgo y nifios de madres no vacunadas, y en la
poblaciéon adulta se podria focalizar RSVpreF (Abrysvo™) en poblacidn mayor de 60 afios con condiciones
de riesgo.

En conclusidn, si bien el analisis de costo-efectividad y costo-utilidad constituye un insumo clave para
orientar las decisiones, su integracién con un andlisis de impacto presupuestal y con la valoracién de otras
dimensiones como equidad, factibilidad operativa, aceptabilidad y sostenibilidad es indispensable para
construir recomendaciones realistas y legitimas para el PAl de Bogota. Solo bajo este enfoque integral
serd posible priorizar aquellas intervenciones que no solo sean eficientes en el plano econémico, sino
también viables, justas y sostenibles en el tiempo, contribuyendo de manera efectiva a la reduccién de la
carga del VSR en la ciudad.
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