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RESUMEN 
 
Objetivo Determinar el impacto de la inclusión de la vacuna pentavalente 
en las coberturas de terceras dosis de los niños menores de un año, entre 
2000 y 2003, por niveles de agregación geográfica. 
Materiales y métodos Es un estudio ecológico que utiliza como unidades 
de análisis al departamento, provincia, municipio y ciudad capital. Compara 
cobertura de terceras dosis, índice de deserción, número de localidades con 
coberturas de mayores de 80 % y número de niños vacunados, antes y 
después de la introducción. Compara poblaciones y número de unidades 
geográficas con necesidades básicas insatisfechas, conflicto armado o ca-
tegoría municipal con coberturas mayores de 80 %.  
Resultados El incremento de la cobertura estuvo entre 23 y 36,5 %, mayor 
para Hib3 La deserción en el 2000 fue 9,3 a 31,7 % y 0,3 % en el 2003 De 
265 municipios con coberturas Hib3 mayores de 80 % en el 2000 se avanzó 
a 627 en el 2003. En el 2000 se aplicaron 462 a 584 mil terceras dosis y en 
el 2003 entre 805 y 813 mil. Se evidenció aumento en el número de munici-
pios con coberturas superiores a 80 % que tenían altas necesidades insa-
tisfechas, bajos ingresos socioeconómicos, población urbana o conflicto ar-
mado.  
Conclusiones La introducción de la vacuna tuvo efectos sobre las cobertu-
ras. Es recomendable asegurar la financiación de esta vacuna y la realiza-
ción de estudios para introducir nuevas vacunas o combinaciones. 
 
Palabras Clave: efectos, coberturas de vacunación, DPT, hepatitis B, 
Haemophilus influenzae tipo b (fuente: MeSH).  
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ABSTRACT  
Pentavalent vaccine and vaccination coverage in children aged less 
than one in Colombia 2000-2003 
 
Objective Determining the impact of including pentavalent vaccine in third-
dose immunisation coverage for children aged less than 1 (2002 and 2003) 
by geographic cluster. 
Materials and methods This was an ecologic study using department, 
province, municipality and capital city as analysis units. It compared third-
dose coverage, desertion index, number of places having more than 80 % 
immunisation coverage and the number of children being immunised before 
and after vaccination was introduced. Having more than 80 % immunisation 
coverage was compared to the number of children or places having unsatis-
fied basic needs, the presence of armed conflict or municipal category.  
Results Immunisation coverage increased from 23 % to 26 %, mainly for 
Hib3. Desertion index was 9,3-31,7 % in 2000 and 0,3 % in 2003. The num-
ber of municipalities having more than 80 % immunisation coverage in-
creased from 265 in 2000 to 627 in 2003. 462 000-584 000 third-doses were 
applied in 2000 and 805 000-813 000 in 2003. More municipalities having 
more than 80 % coverage had high unsatisfied basic needs, low socioeco-
nomic income or conflict. 
Conclusions The introduction of the vaccine affected immunisation cover-
age. Financing should be sought for the vaccine to ensure its continuity and 
to implement studies for new vaccines or introducing combination vaccines. 
 
Key Words: Combined vaccine, effects, vaccination coverage, DTP, 
hepatitis B, Haemophilus influenzae type b (source: MeSH, NLM).  
 
 

n Colombia disminuyeron las coberturas de vacunación entre 1996 y 
2000 lo que permitió la reemergencia del sarampión, la difteria, la tos 
ferina y la fiebre amarilla (1).  

 
Colombia amplió su programa de inmunización mediante la inclusión de 

vacunas diferentes a las inicialmente recomendadas por OMS/OPS. La va-
cuna anti-hepatitis B fue incluida en 1994 (2) y la anti-Haemophilus influen-
zae tipo b en 1999 (3). Sin embargo, por dificultades administrativas y de 
adaptación de las acciones de salud pública en el marco del nuevo sistema de 
salud, las coberturas no alcanzaron el nivel de protección útil, principal-
mente para anti Haemophilus influenzae tipo b, aunque disminuyeron la 
carga de enfermedad de la población infantil (4).  

E 
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Ante esta situación se incluyó la vacuna combinada de DPT, anti-hepati-
tis B y anti-Haemophilus influenzae tipo b. Esta inclusión disminuiría las 
oportunidades perdidas de vacunación relacionadas con el suministro dis-
continuo de los biológicos, el número de inyecciones necesarias, la necesi-
dad de visitas repetidas para la aplicación de las vacunas por presentaciones 
multi-dosis y la alta deserción por inconformismo y molestia de padres e 
hijos.  
 

Esta nueva introducción requiere de evidencia sobre su impacto en las 
coberturas de vacunación en menores de un año a pesar de los estudios de 
carga de la enfermedad realizados para la inclusión de la vacuna anti-hepati-
tis B y anti-Haemophilus influenzae. Esto se suma a la realización de mu-
chos estudios de costo-efectividad para la inclusión de nuevas vacunas du-
rante los ochenta y escasos en los noventa (5-6).  

 
El propósito de este estudio es determinar el impacto de la inclusión de la 

vacuna pentavalente sobre las coberturas de terceras dosis de DPT, anti-
hepatitis B y anti-Haemophilus influenzae tipo b en los niños menores de un 
año, entre 2000 y 2003 en Colombia. 

 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio ecológico de grupos múltiples analítico (7, 8) para 
comparar los niveles de vacunación previos y posteriores a la introducción 
de la vacuna pentavalente (DPT, anti-hepatitis B y anti-Haemophilus in-
fluenzae tipo b) en la población menor de un año por diferentes unidades de 
agregación geográfica. 
 

Los niveles de vacunación fueron evaluados de acuerdo a las coberturas 
de vacunación, los índices de deserción entre dosis y el incremento porcen-
tual. Las unidades de agregación geográfica fueron departamento, municipio 
y ciudad capital, de acuerdo al Departamento Administrativo Nacional de 
Estadísticas–Dane (9), y provincia, según la organización administrativa de 
cada gobierno departamental.  

 
La cobertura de vacunación se definió como el número de niños vacuna-

dos menores de un año entre la población menor de un año, por nivel de 
agregación geográfica.  

 
La población menor de un año utilizada correspondió al censo nacional 

de 1993 proyectado a 2000, 2001, 2002 y 2003 por el Dane (10). El número 
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de dosis aplicadas de los tres biológicos evaluados proviene de la notifica-
ción departamental al Programa Ampliado de Inmunizaciones.  
 

El índice de deserción fue la diferencia porcentual entre las coberturas de 
dosis consecutivas. Se utilizaron los índices de deserción entre segunda y 
primera dosis, entre tercera y segunda dosis y entre tercera y primera dosis 
de cada biológico. El incremento de cobertura calculado fue la diferencia 
porcentual de las coberturas de terceras dosis entre 2000 y 2003. Para los in-
dicadores antes mencionados, la mediana fue seleccionada como medida de 
resumen de las unidades geopolíticas. 
 

También se exploró la asociación entre los niveles de exposición prome-
dio (necesidades básicas insatisfechas, categoría municipal y conflicto ar-
mado) y la frecuencia del evento (cobertura de vacunación).  

 
La proporción de necesidades básicas insatisfechas (NBI) municipales 

fueron tomados del Departamento Administrativo de Planeación Nacional 
(DNP). Para el cálculo de NBI provinciales y departamentales se usó como 
numerador a la sumatoria de las personas con NBI y como denominador a la 
sumatoria de la población.  

 
La categoría del municipio varió entre el nivel 1 (estrato alto) y el nivel 6 

(estrato bajo) de acuerdo a clasificación del DNP (11). La presencia de con-
flicto armado fue reportada por el Comité Internacional de la Cruz Roja.  
 

Además del análisis por población, se tuvo en cuenta el número de muni-
cipios, provincias, capitales y departamentos con coberturas mayores de 80 
% antes y después de la introducción de la vacuna pentavalente. Para evaluar 
la exposición, este número de unidades geopolíticas fueron estratificadas de 
acuerdo a un NBI mayor de 74 %, presencia de conflicto armado o catego-
rías municipales 5 y 6. 

 
Se establecieron las diferencias entre las coberturas de vacunación DPT, 

anti-hepatitis B y anti-Haemophilus influenzae tipo b en menores de 1 año, 
antes y después de la inclusión de la vacuna pentavalente mediante prueba 
de McNemar.  

 
Se construyó una hoja de cálculo en el programa Excel® con información 

del municipio, departamento, provincia, proporción de NBI, población a va-
cunar menor de 1 año, población total, categoría, presencia de conflicto ar-
mado, terceras dosis aplicadas de DPT, anti-hepatitis B y anti-Haemophilus 
influenzae tipo b en menores de un año, entre 2000 y 2003. 
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Los datos tabulados fueron procesados, previo filtro y validación, con los 

programas Epi Info 3.2® y SPSS 8.0®. La codificación de las preguntas y 
digitación estuvo a cargo de la investigadora principal para evitar inconsis-
tencias o pérdida de información. Se realizó referencia geográfica de las co-
berturas por municipio, provincia y departamento, mediante ArcView 2.1® 
y Epi Map 3.0®.  
 
 

RESULTADOS 
 

Se obtuvo información de 1 086 municipios que representan el 97,1 % de los 
municipios y el 98 % de la población menor de un año. La cobertura de DPT 
aumentó en 23,2 %, de anti-hepatitis B en 24,6 % y de anti-Haemophilus in-
fluenzae tipo b en 36,5 %, entre 2000 y 2003.  
 

Aumentó la mediana de cobertura de terceras dosis entre 2000 y 2003, en 
los diferentes niveles de análisis geopolítico, en especial para Hib3 (Tabla 
1).  
 

Tabla 1. Mediana de cobertura por unidad geopolítica 
Colombia 2000-2003 

Año DPT (%) Hepatitis B (%) Hib (%) 
Departamentos 

2000 66,8 66,7 52,3 
2003 83,3 80,1 82,8 

Provincias 
2000 68,7 65,4 49,4 
2003 81,1 79,6 81,1 

Capitales 
2000 69,8 68,3 54,0 
2003 82,2 80,0 82,1 

Municipios 
2000 73,2 70,6 55,8 
2003 85,2 84,2 85,1 

 
El número de niños menores de un año vacunados se incrementó en 37 % 

para DPT, 41,2 % para HBV y 75,8 % para Hib entre 2000 y 2003. En el 
2000, 462 297 niños menores de un año completaron la tercera dosis de Hib 
y 812 659 en el 2003.  
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En la Tabla 2 se observa un resumen de las medianas de los incrementos 
y la diferencia entre la mediana de cobertura de tercera dosis para 2000 y de 
tercera dosis para 2003, en los diferentes niveles de agregación.   
 

 
Tabla 2. Mediana de incremento y cobertura por nivel de agregación 

Colombia 2000-2003 
  Indicador DPT3 % HBV3 % Hib3 % 
Nacional Diferencia 2000-2004 23,0 25,3 26,0 

Mediana Incremento 13,5 13,3 29,4 

Departamento Diferencia 2000-2004 16,0 13,0 30,0 

Mediana Incremento 11,5 11,9 26,9 

Provincia Diferencia 2000-2004 13,0 14,0 31,0 

Mediana Incremento 9,9 9,4 24,9 

Capital Diferencia 2000-2004 13,0 12,0 28,0 

Mediana Incremento 8,3 10,3 24,2 

Municipio Diferencia 2000-2004 12,0 14,0 30,0 
 

En el 2000, la deserción entre primera y segunda dosis de DPT fue de 
10,6 %, 17,0 % para HBV y 25,1 % para Hib y en el 2003, disminuyó a 5,5 
% con pentavalente. Entre primera y tercera dosis, la deserción fue entre 9,3 
% para DPT, 18,4 % para HBV y 31,7 % para Hib durante 2000 y disminuyó 
a 0,3 % con pentavalente durante 2003. 

 
La disminución de la deserción se evidenció en todos los niveles geopo-

líticos, siendo mayor a nivel de provincia y menor a nivel de las ciudades 
capitales (Tabla 3).  

 
 

Tabla 3. Medianas de índices de deserción por niveles de agregación 
Colombia 2000-2003 

Mediana 2000 (%) 2003 (%) 
Nacional 9,3 - 31,7 0,3 
Departamento 11,8 - 32,5 1,2 
Provincia 10,6 - 36,6 0,3 
Capital 15,9 - 35,5 8,9 
Municipio 4,9 - 28,8 -4,5 

 
Se observó un incremento en el número de unidades geopolíticas, pobla-

ción de menores de un año y número de niños vacunados con coberturas de 
Hib3 mayores de 80 % (Tabla 4).  
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 Se encontraron diferencias en el número de municipios con cobertura 
mayor de 80 % en categorías 5 y 6 (con menores recursos), con presencia de 
conflicto armado y con NBI mayor de 74 %, entre 2000 y 2003 (Tabla 5). 

 
 

Tabla 4. Población y unidades geopolíticas con cobertura Hib3>80 % 
Colombia 2000-2003 

Año 2000 2003 
Departamentos Cobertura Hib3>80 % 

Población 117 148 490 640 
Vacunados 100 790 454 015 
No. Dptos 3 17 

Provincias Cobertura Hib3>80 % 
Población 121 548 525 061 

Vacunados 108 012 490 614 
No. Provincias 20 79 

Capitales Cobertura Hib3>80 % 
Población 13 959 197 406 

Vacunados 12 539 186 238 
No. Capitales 4 18 

Municipios Cobertura Hib3>80 % 
Población 182 293 512 553 

Vacunados 125 750 501 212 
No. Municipios 265 627 

 
 

 
Tabla 5. Municipios con coberturas mayores de 80 % por categoría, presencia de 

conflicto y NBI>74 %. Colombia 2000-2003 
2000 2003 Año 

n/N*  % n/N*  % 
Municipios DPT3 mayor de 80 % 

Categoría 5 y 6 337/773 43,6 439/782 56,1 
Conflicto 261/636 41,0 408/640 63,8 
NBI >74 % 40/145 27,5 95/150 63,3 

Municipios HBV3 mayor de 80 % 
Categoría 5 y 6 307/775 39,6 431/782 55,1 
Conflicto 235/638 36,8 395/640 61,7 
NBI >74 % 36/146 24,7 93/150 62,0 

Municipios Hib3 mayor de 80 % 
Categoría 5 y 6 118/769 15,3 278/782 35,6 
Conflicto 134/633 21,2 409/640 63,9 
NBI >74 % 19/143 13,3 93/150 62,0 

      * N=total de unidades; n=número de unidades con cobertura mayor de 80 % 
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DISCUSIÓN 
 
Los ensayos clínicos, previos a la licencia para comercialización de vacunas, 
no proveen información sobre costo-efectividad de la introducción de una 
vacuna, ni de su aceptación o impacto sobre los programas de salud pública 
en vacunación (12). Por esta razón, algunos países dudan sobre dichas intro-
ducciones, situación que no se presentó en Colombia.  
 

Algunas de estas deficiencias en las evaluaciones convencionales pueden 
evitarse mediante estudios con una perspectiva en salud pública, tales como 
los estudios ecológicos con seguimiento o los ensayos de campo-comunita-
rios, que producen información persuasiva sobre la necesidad de mantener la 
vacunación y sus insumos (13). Esta información fue obtenida, en parte, con 
la realización del presente estudio.  

 
Generalmente, se conceptúa que son preferibles los esfuerzos para au-

mentar las coberturas de las vacunas existentes, que en el país se encontra-
ban muy por debajo de la meta esperada, antes de la inclusión de una nueva 
vacuna (14). 

 
Las estrategias para mejorar las coberturas de vacunación incluyen mayor 

monitoreo y supervisión de las instituciones de salud, la oferta de vacuna-
ción mediante equipos extra-murales o trabajadores comunitarios, la canali-
zación hacia el servicio y las cohortes de recién nacidos (14-15); estrategias 
que han complementado al PAI en Colombia (16). La desconcentración de 
las estrategias en jornadas de vacunación ha permitido que los cambios se 
den en el mediano plazo y no sólo a corto plazo. También el uso de menos 
biológicos (aunque para las mismas enfermedades) permite la operación de 
esas otras estrategias.  
 

Una jornada de vacunación permite alcanzar el nivel mensual esperado 
del programa regular que es de 7,9 % y no los niveles observados entre 4 y 6 
% (17, 18). Con 3 jornadas anuales, se aumentaría la cobertura de 47,5-60,0 
% en el 2000 a 53,5-72,1 % en el 2003. La inclusión de una vacuna combi-
nada permitió cobertura de 83 %, aumentando las coberturas de base entre 
23 y 36 %; que es similar a la media de incremento por las diferentes estra-
tegias de mejoramiento de coberturas, 27 % (DE:19 %) (14). 
 

Una de las recomendaciones sobre jornadas de vacunación es que no se 
deben ofrecer biológicos diferentes a aquellos para la erradicación de enfer-
medades, que disminuyen el número de susceptibles (19). Sin embargo, la 
posibilidad de ofrecer una vacuna que protege contra cinco enfermedades en 
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una jornada de vacunación en una sola aplicación, en vez de tres, aumentaría 
la ganancia en cobertura observada.  

 
La cobertura de DPT3 es un indicador que aproxima a la cobertura de es-

quemas completos para la edad entonces, la cobertura de esquemas comple-
tos aumentó de 60 a 83 % (20). Tomando la cobertura departamental de 
DPT3 en el 2000 (antes de la intervención) y la de 2003 (después de la inter-
vención) se obtuvo una correlación de 22,7 %. Si la cobertura de 2000 
hubiese sido 0 %, en el 2003, sería de 51,2 %, lo que identifica el cambio 
significativo en las coberturas. Esto es superior al 39 % esperado para una 
cobertura inicial de 0, después de una intervención (21), como se indica en la 
Figura 1. 
 

Figura 1. Cobertura departamental de DPT3 2000-2003 
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La asignación al municipio de la responsabilidad de la vacunación (22) y 

la introducción de la vacuna, aumentó el número de municipios con cobertu-
ras de terceras dosis superiores a 80 %, en especial de los más pobres (clasi-
ficados en las categorías 5 y 6). Esto significa la necesidad de realizar un se-
guimiento estrecho a los municipios, que se han venido apropiando de las 
estrategias de vacunación.  
 

Este logro en las coberturas de vacunación en los municipios es un indi-
cador de la operación de la salud pública y su competencia, aunque no ocu-
rre para la responsabilidad en otros campos de la salud pública y se contra-
pone con los resultados de otro estudio que registró que no hay preparación 
en los municipios para la asunción de competencias por el desconocimiento 
de elementos importantes en el nuevo sistema y la consecuente reducción de 
coberturas; sin embargo, esta investigación reconocía la fortaleza u oportu-
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nidad que representaba el desarrollo de una nueva estructura organizacional 
(23), como aquella que aportó la Ley 715 (22). 
 

Una baja cobertura de vacunación es indicativa de una pobre inversión en 
los sistemas de salud e incluso en los servicios de vacunación; (24) pero 
Colombia, mediante la asignación de recursos a los municipios y para la in-
clusión de la vacuna combinada, obtuvo el incremento de las coberturas en 
dos años. Las coberturas en Uruguay o Chile fueron superiores a 80 %, 4 
años después de la introducción de la vacuna pentavalente (25).  

 
Los esquemas de vacunación nacionales requieren entre 6 y 9 inyeccio-

nes. La inclusión de la vacuna pentavalente disminuye las oportunidades 
perdidas de vacunación, entre otros, por controlar el malestar de múltiples 
inyecciones, el riesgo de aplicaciones inseguras, las fallas en el almacena-
miento del biológico cerrado o abierto, la dificultad de un suministro conti-
nuo de todas las vacunas (26), el mayor tiempo en la atención (27), así como 
el mantenimiento en la disminución de las enfermedades que previenen (28). 
Esto se refleja en la disminución de la deserción en todos los escenarios 
geográficos, ayudando a completar esquemas protectores e incluso dentro de 
los periodos entre dosis recomendados (17) y en el marco de la reorganiza-
ción de la forma como se ofrecen los servicios de vacunación. 

 
Aunque no existe una publicación sobre los costos de introducir esta 

nueva vacuna, que se proveía con la aplicación de tres vacunas (DPT, anti-
hepatitis B y anti-Haemophilus influenzae tipo b), hay una reducción en la 
carga económica directa representada en el número de inyecciones y sus in-
sumos, el almacenamiento de importantes cantidades de frascos y de hora 
funcionario; y de la carga económica indirecta, por la disminución de las vi-
sitas a los centros hospitalarios y por el mejoramiento de la imagen del pro-
grama de vacunación nacional.  
 

Incluso, aminora los gastos por búsqueda activa de niños con esquema 
incompleto de vacunación, por la falta de uno de los tres biológicos anterio-
res. Estas reducciones en la carga económica de las vacunas, que significa 
menor perdida por el uso de vacunas mono-dosis (dosis única del biológico 
por unidad de presentación), responde a las recomendaciones realizadas por 
Partnerships for Health Reform (16).  

 
Desde la inclusión de la vacuna anti-Haemophilus influenzae tipo b, las 

coberturas útiles programadas no se alcanzaban, debido a los problemas en 
la continuidad de la compra de este biológico y al cambio constante en los 
esquemas de vacunación sugeridos. Este rezago con coberturas de vacuna-
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ción inferiores a 50 % entre 2000 y 2001 fue resuelto por la inclusión de la 
vacuna pentavalente con este componente, con un incremento de 30 %. 
 

Las diferencias de coberturas de terceras dosis entre Hib y DPT-HBV 
(25) eran ostensibles previas a la introducción de la vacuna pentavalente; 
esto contribuyó a disminuir la credibilidad de la comunidad que deseaba 
completar los esquemas propuestos de vacunación para los niños y tras mu-
chas visitas a los servicios de salud no lo lograba. De una diferencia entre 11 
% y 12,5 %, se disminuyó a 0,7 %. Aunque se creía que introducir una 
nueva vacuna podría afectar el desempeño del programa ampliado de inmu-
nizaciones, como ha ocurrido en el caso de la anti-hepatitis B (29), los efec-
tos de la introducción de la vacuna combinada fueron positivos.  

 
Para DPT se incrementó de 584 mil niños vacunados en el 2000 a 805 mil 

en el 2003, para HBV de 570 a 804 mil y para Hib de 462 a 812 mil niños 
vacunados. Si se asume de manera grosera una población a vacunar de un 
millón de niños y una incidencia de 1 por mil de cualquiera de las enferme-
dades para las que previene la vacuna, se podría decir que de esperar 416 ca-
sos de tos ferina, 416 casos de difteria, 416 de tétanos neonatal, 430 de por-
tadores de HBsAg y 538 enfermos graves por Haemophilus influenzae tipo b 
para el 2000, se disminuyó esta posibilidad a 195 de difteria, tos ferina y té-
tanos neonatal, 196 de portadores y 188 de enfermos graves por Haemop-
hilus influenzae tipo b.  

 
Se observó durante 2003, con la inclusión de la vacuna pentavalente un 

mayor número de municipios pobres, con altas NBI y en conflicto armado 
que lograron coberturas mayores de 80 %. Esto coincide con la determina-
ción que cualquier estrategia que pretende mejorar las coberturas de vacuna-
ción, influye directamente en un acceso equitativo (30). La equidad es una 
etiqueta del programa ampliado de inmunizaciones que permite que todos 
los niños sin importar su procedencia, nivel de ingresos o condición socioe-
conómica reciban la misma protección contra las enfermedades prevenidas 
por vacunas (31).  
 

El análisis de coberturas por las diferentes unidades geográficas no mos-
tró diferencias importantes, sin embargo se constituye una herramienta para 
establecer prioridades y el fortalecimiento de las estrategias de vacunación 
(17,18) teniendo el concepto de municipio, provincia y departamento, e in-
corporando con más fuerza, el uso de la ciudad capital, que es importante 
por sus connotaciones de densidad poblacional y peso específico dentro del 
departamento.  
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A pesar del desarrollo de nuevas vacunas contra enfermedades prevalen-
tes en los países en vías de desarrollo, entre las autoridades que toman las 
decisiones hay incertidumbre entre la relación costo y beneficios, lo que re-
tarda o retardó la decisión de inclusión (32). De la aplicación de 1 616 562 
terceras dosis aplicadas (de tres vacunas diferentes), se lograron entre 804 y 
813 mil terceras dosis (con una sola vacuna que agrupó las tres).  
 

Los precios de las vacunas del Fondo Rotatorio de OPS del 2003 (33), sin 
incluir otros costos fueron: US $ 0,905 para DPT de 10 dosis (con un des-
perdicio de 20 %), US $ 2,92 para Hib liofilizada y US $ 0,52 para HBV re-
combinante pediátrica; y de la vacuna DPT-HBV/Hib de US $ 3,76. Te-
niendo en cuenta el número de niños vacunados con cada biológico y las 3 
dosis para esquema, los costos de únicamente biológico pasaron de US $ 5 
137 156 en el 2000, con una cobertura de terceras dosis entre 47,5 y 60 %, a 
US $ 9 087 472, en el 2003, con una cobertura entre 80 y 83 %.  

 
Si la cobertura de 2000 hubiese sido la cobertura de 2003, el costo de las 

vacunas DPT, HBV y Hib sería de US $ 8 573 122, para una diferencia de 
US $ 514 350, que es el costo de disminuir la deserción de 9,3-31,7 % a 0,3 
%. Esto sin contar el ahorro por la vacuna pentavalente en otros costos ya 
comentados. Es más fácil, a pesar de la diferencia en el costo: la compra, el 
transporte, el envío, el almacenamiento, la provisión y la aplicación de una 
sola vacuna que tres durante cada visita. Esto prevé un mayor sostenimiento 
que debe explorarse mediante el apoyo del GAVI u otras agencias (34).  

 
La información que requiere registro disminuye, lo que mejora la calidad 

de la atención y los datos disponibles sobre coberturas y poblaciones de sus-
ceptibles, disminuyendo el caos de información no fiable (35). Sin duda, es 
más fácil, el registro de una vacuna que de tres, controlando la confusión, la 
mejorando agilidad y facilidad en campo y operación, y los errores de tras-
cripción del carné. La información de los municipios utilizada fue más com-
pleta durante 2002-2003, que durante 2000-2001   
 

Muchos países no tienen información sobre coberturas que les permita 
una mejor evaluación de la inclusión de coberturas (25), sin embargo, Co-
lombia ha mejorado su registro y es necesario mantenerlo para el monitoreo 
en el mediano y largo plazo. También se debe fortalecer el sistema de vigi-
lancia de las enfermedades objeto de las vacunas, dada las dificultades en al-
gunos eventos como las meningitis bacterianas (36). Disponer de informa-
ción de los casos, facilita la evaluación de la carga de la enfermedad. Para 
mantener el soporte continuo de los tomadores de decisiones del nivel na-
cional que permitan el sostenimiento de los programas se requiere de infor-
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mación apropiada generada por los sistemas de vigilancia, inicialmente para 
evaluar el impacto de la introducción de la vacuna y posteriormente el im-
pacto en la carga de la enfermedad (37). 
 

Para la introducción de vacunas en el futuro o recuperar la información 
existente se requiere la documentación y publicación del proceso desarro-
llado para la introducción de la vacuna en el programa nacional (38), el me-
canismo de decisión sobre la forma de introducirla (paulatina o completa-
mente) y el impacto potencial que tendría o que tuvo su introducción (25, 
39). 

 
Los esfuerzos que se realicen para mejorar las coberturas de vacunación 

deben enmarcarse en la filosofía de la Alianza Mundial para las Vacunas e 
Inmunización (del inglés Global Alliance for Vaccines and Immunization – 
GAVI) que busca optimizar el sostenimiento de los servicios de vacunación, 
expandir el uso de las vacunas seguras y costo-efectivas dirigidas a proble-
mas de salud pública y promover la provisión de otras intervenciones apro-
piadas. También, acelerar el desarrollo e introducción de nuevas vacunas y 
tecnologías y convertir las metas de vacunación en una pieza central del es-
fuerzo nacional (40).  
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