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El Streptococcus pneumoniae(sp), también conocido 
como neumococo, es una de las principales causas 

infecciosas de muerte y discapacidad a nivel mundial. De 
acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, la 

enfermedad neumocócica es responsable de la muerte de 
casi 1,6 millones de personas anualmente en el mundo. 
En Colombia, la introducción de la vacuna evitaría 2,25 

muertes al día acercando a Colombia a las metas 
planteadas en los Objetivos del Mileno. Invertir en esta 

vacuna, de acuerdo a los estándares internacionales, 
resulta ser una estrategia altamente costo efectiva.
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 Introducción 1

1

CAPÍTULO UNO

Introducción

El Streptococcus pneumoniae (sp), también conocido como neumococo, 
es una de las principales causas infecciosas de muerte y discapacidad a 
nivel mundial ya que es uno de los patógenos más comunes de infecciones 
invasivas y no-invasivas del mundo. En particular, la bacteria del neumo-
coco es una causa importante (pero no la única) de enfermedades como 
neumonía bacteriana, meningitis, sepsis, otitis media (om) y bacteremia. 
De acuerdo a estimaciones realizadas por la Organización Mundial de la 
Salud (oms) se le atribuyen entre 700.000 y 1.000.000 de muertes anualmente 
a la enfermedad neumocócica.

Los lactantes o menores de dos años y los niños pequeños, al igual que 
los menores con deficiencia inmunológica, son la población con mayor ries-
go de contraer estas infecciones. Dichas enfermedades tienen un impacto 
directo, no solo sobre los hogares de los menores que las contraen, sino 
también sobre la sociedad en su conjunto. La reducción de la mortalidad 
infantil y en especial la mortalidad por enfermedades prevenibles es una 
preocupación mundial. De hecho, uno de los ocho Objetivos de Desarrollo 
del Milenio (odm) es reducir la mortalidad en niños menores de 5 años 
en dos tercios entre el año 1990 y el 2015. Adicionalmente, la Estrategia y 
Visión Mundial de Inmunización (gisvs por sus siglas en inglés) de la oms 
fijó la meta de reducir la tasa de mortalidad por enfermedades prevenibles 
mediante vacunación en dos tercios al año 2015 con respecto a los niveles 
del 2000. La vacuna antineumocócica cobra gran importancia a la luz de 
este último objetivo, ya que según estimaciones de la ops (2006) el 54% 
del total de las muertes prevenibles en menores de 5 años en la región de 
las Américas, corresponden a defunciones por enfermedad neumocócica 
(Cuadro 1). Por esta razón, la vacuna conjugada heptavalente contra este 
patógenoa ya ha sido incluida o está en el proceso de ser incluida en el 

a  La vacuna heptavalente conjugada, que ha demostrado ser segura y eficaz para prevenir las 
enfermedades neumocócicas, es la única actualmente disponible que confiere inmunidad a niños 
menores de dos años y se aplica a niños de 2 meses de edad en adelante.
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Cuadro 1. Defunciones de niños menores de 5 años de edad, potencialmente 
prevenibles mediante vacunación, en la región de las Américas, 2002
Enfermedad No. de defunciones Porcentaje

Rotavirus 11.600 31
Enfermedad neumocócia 20.200 54
Enfermedad meningocócica 1.400 40
Meningitis por Hib* 4.100 11
Total 37.300 100

*Hib: Haemophilus influenzae tipo b.
Fuente: Organización Panaméricana de la Salud (2006).

b  Canadá, Italia, Reino Unido, Australia, Estados Unidos, Suiza, Bélgica, Noruega, Francia, Alemania, 
Grecia, Kuwait, Luxemburgo, Holanda, Qatar, Nueva Zelanda, México y Costa Rica, entre otros.

Plan Nacional de Inmunización de 23 paísesb, la mayoría de ellos países 
industrializados. Sin embargo, la vacunación infantil contra el neumococo 
actualmente hace parte de las rutinas extendidas de inmunización en muy 
pocos países de América Latina y el Caribe. 

En Colombia, un país que se caracteriza por la pobreza y la desigualdad, 
la importancia de reducir la mortalidad infantil mediante la vacunación 
se hace aún más evidente. Las tasas de mortalidad son mayores para los 
quintiles más bajos de la población (Gráfico 1), en consecuencia incremen-
tos en los niveles de pobreza inciden negativamente sobre la mortalidad 
infantil. Para el año 2006 el 45,1% de la población se encontraba en condi-
ciones de pobreza, la proporción más baja alcanzada desde comienzos de 
la década de los noventa. Durante el periodo comprendido entre 1991 y 
2006, cuando se presentaron menores tasas de crecimiento de la economía 
se dio un aumento de la pobreza (Gráfico 2).  Desagregando las tasas de 
incidencia de la pobreza en el sector urbano y el sector rural, se destaca que 
es mayor la pobreza en el área rural (Gráfico 3). Siendo así, una medida 
de aseguramiento para el grupo de población más pobre es un incluir una 
vacuna adicional que reduzca la mortalidad infantil.

Aún sin haber realizado un análisis de costo-efectividad de la vacuna, 
existen argumentos ex-ante, específicos a Colombia y al perfil de la pobreza 
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Gráfico 1. Tasa de mortalidad de niños menores de 5 años
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Gráfico 2. Pobreza y crecimiento en Colombia 
(1991-2006)

Fuente: dnp.
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En primer lugar, la tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles 
en Colombia ha disminuido muy poco en la última década, incluso pre-
sentando un aumento leve entre el 2000 y el 2001 (Cuadro 2). 

Segundo, el comportamiento de la pobreza en Colombia demuestra que 
los niños menores de 12 años son los más afectados por la pobreza. En el 
Gráfico 4, se observa que la probabilidad de ser pobre es mayor en los dos 
primeros grupos etéreos, es decir entre los 0 y los 6 años de edad y entre 
los 7 y los 11. Teniendo en cuenta que los menores de 5 años enfrentan el 

Gráfico 3. Incidencia de la pobreza en zonas urbanas y rurales en Colombia

Fuente: dnp.
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Enfermedad 1996 1999 2000 2001

Mortalidad general 441,5 441,3 442,9 428,3
Mortalidad por enfermedades transmisibles 33,1 30,4 29,7 21,0
Mortalidad por enfermedades cardiovasculares 126,3 121,1 122,1 119,0
Mortalidad por causas externas 107,7 105,8 108,8 109,6

Fuente: dnp (2005).

Cuadro 2. Mortalidad general y por causas en Colombia
(por 100.000 habitantes)
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mayor riesgo de contraer enfermedades neumocócicas y un alto riesgo de 
ser pobres, ampliar la cobertura de inmunización contra el neumococo 
podría ser una medida deseable y justificada desde la perspectiva social, 
ya que se focalizan los recursos hacia la población más vulnerable.

Tercero, aunque las tasas de pobreza y de miseria, medidas a través del 
Índice de Necesidades Básicas Insatisfechas (nbi)c, han mostrado una ten-
dencia a la baja significativa en la última década, no todas las variable que 
conforman dicho índice han mostrado mejoras en la misma magnitud. Bajo 
esta medida, una persona se considera en estado de miseria si tiene dos de 
las nbi y una persona pobre si tiene una nbi (Gráfico 5). En esta tendencia, 
se destacan los avances servicios en públicos y asistencia escolar, pero es 
preocupante el alto nivel de hacinamiento que aún persiste en el país tan-

Gráfico 4. Porcentajes de la población colombiana en pobreza por grupos 
de edad (2003)

Fuente: dnp.
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c  El método de las Necesidades Básicas Insatisfechas (nbi) es utilizado por el dane para identificar 
ciertas carencias de la población según 5 criterios: i) Hacinamiento; ii) Servicios básicos; iii) Vivien-
da; iv) Inasistencia Escolar; y v) Dependencia Económica. Un hogar se considera pobre si tiene al 
menos una Necesidad Básica Insatisfecha y se considera un hogar en condiciones de miseria si 
tiene dos o más Necesidades Básicas Insatisfechas.
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Gráfico 5. Porcentaje de la población colombiana en pobreza y miseria 
según el índice de necesidades insatisfechas

Fuente: dnp.
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to para el sector rural como el urbano (Gráfico 6). Esta última variable es 
particularmente relevante y presenta un argumento adicional a favor de 
la vacuna heptavalente, debido a que el hacinamiento crítico exacerba la 
incidencia de las enfermedades neumocócicas, pues hay un mayor riesgo 
de transmisión. 

Por último, los dos argumentos anteriores -la mayor probabilidad de 
ser pobre en los menores y el alto índice de hacinamiento en Colombia- se 
enfatizan a la luz de las cifras del tamaño del hogar promedio y el número 
de menores promedio por hogar en el país. Como es de esperar y como se 
observa en los Gráficos 7 y 8, el número promedio de personas por hogar 
y el número de menores en el hogar, es mayor en los quintiles de ingreso 
más bajos y en los hogares pobres. Por consiguiente, teniendo en cuenta que 
los hogares que sufren de hacinamiento y aquellos con menores de edad 
son más propensos a contraer enfermedades neumocócicas, una política 
de extensión de la vacunación contra dichas enfermedades beneficiaría en 
especial a los hogares pobres. En particular, dichos hogares, mayores en 
tamaño y en proporción de menores de 11 años, se verían favorecidos en 
gran medida por el "efecto rebaño" de la vacunación, es decir, el impacto 
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Gráfico 6. Porcentaje de la población colombiana con necesidades básicas 
insatisfechas sectores urbano y rural

Fuente: dnp.
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positivo que recibe la población no vacunada debido a incurrir en un me-
nor riesgo de contagio. Este efecto es especialmente sensible en ambientes 
cerrados como el hogar. Y en particular, en el ámbito mundial, se le han 
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Gráfico 7. Número promedio de personas por hogar en colombia
(2003)

Fuente: dnp.

Gráfico 8. Número promedio de menores de 11 años por  hogar en colombia
(2003)

Fuente: dnp.
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atribuido a este "efecto rebaño" dos terceras partes de las ventajas de la 
vacunación para la población no vacunada4, 5.

No obstante, los argumentos anteriores relacionados con el perfil de 
la pobreza en Colombia, proveen tan sólo una justificación parcial para 
la universalización de la vacuna antineumocócica. Actualmente, dicha 
vacuna sólo hace parte del Plan Complementario de Vacunación, es decir 
el esquema que contiene varias vacunas importantes que sólo se pueden 
adquirir en centros de vacunación privada y que el gobierno colombiano 
no suministra. La decisión de incluir la vacuna en el pai (Plan Ampliado de 
Inmunización), el programa de vacunación oficial del Ministerio de Salud 
Colombiano, requiere de una herramienta de análisis adicional que permita 
cuantificar los costos y beneficios socioeconómicos de la inversión. 

El objetivo de este estudio es hacer una evaluación económica rigurosa 
para medir la carga de la enfermedad neumocócica y los costos y benefi-
cios, para la sociedad en su conjunto, de ampliar la aplicación de la vacuna 
conjugada heptavalente. El fin del estudio es proveer una herramienta de 
análisis útil para las autoridades encargadas de formular las políticas de 
salud pública y vacunación a nivel nacional. 

Este documento está dividido en siete partes incluida la introducción. 
En la segunda parte se hace una revisión del marco epidemiológico y eco-
nómico, con el fin de establecer los parámetros y le metodología que se va 
a usar en el estudio de costo efectividad. Para contrastar la metodología y 
los parámetros descritos, esta sección termina con una revisión de la lite-
ratura internacional sobre los estudios de costos efectividad. En la tercera 
parte se establece la metodología usada, los parámetros del modelo y los 
resultados de las estimaciones de costo efectividad y de costo beneficio. En 
la cuarta parte se analiza la relevancia que tiene la vacuna en el contexto de 
los Objetivos del Milenio. En la quinta parte se analiza el funcionamiento 
del Sistema de Seguridad Social y Salud (sgsss), con el fin de explorar las 
posibles fuentes de financiamiento para el programa de vacunación. En 
la sexta parte se hace una discusión sobre los efectos positivos adicionales 
que tienen las políticas de vacunación que no entraron en consideración 
en el análisis realizado. Por último, en la séptima parte se concluye.
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 Marco teórico y resultados de la revisión sistemática de la literatura 11CAPÍTULO DOS

Marco teórico y resultados de la revisión sis-
temática de la literatura

1. Marco epidemiológico

Con el fin de identificar la literatura publicada sobre las incidencias de 
otitis media, neumonía, meningitis y sepsis, la proporción causada por 
neumococo de cada una de estas y los serotipos de S. pneumoniae más 
frecuentemente implicados, se realizó una búsqueda en la base de datos 
bibliográfica Medline de la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados 
Unidos, utilizando los siguientes términos de búsqueda: 

"Pneumococcal Infections"[Mesh] or ("Streptococcus"[Mesh] or "Strep-
tococcus pneumoniae"[Mesh]) ("Otitis Media with Effusion" [Mesh] or 
"Otitis Media, Suppurative"[Mesh] or "Otitis Media"[Mesh]) ("Pneumonia, 
Pneumococcal"[Mesh] or "Pneumonia, Bacterial"[Mesh]) "Meningitis, 
Pneumococcal"[Mesh] or "Meningitis, Bacterial"[Mesh]) "Bacteremia"[Mesh] 
or "Sepsis"[Mesh] "Epidemiologic Studies"[Mesh] or "Incidence"[Mesh]. 
Los términos de búsqueda se adaptaron para replicar la búsqueda en La-
tin American and Caribbean Health Sciences (lilacs), Scielo,  el Cochrane 
Central Register of Controlled trials (Central), Cochrane database of sys-
tematic reviews, dare - (Database of Abstracts of Reviews of Effects),  nhs 
Economic Evaluation Database (nhs eed), Health Technology Assessment 
(hta) Database y el Health Services/Technology Assessment Text (hstat).

Esta investigación arrojó 1705 artículos, de los cuales únicamente se 
tomaron aquellos que incluían a población entre 0 y 18 años, lo cual co-
rresponde a un total de 1175 artículos. De estos se revisaron sus títulos y 
resúmenes y aquellos, identificados como artículos de interés, se recupe-
raron en texto completo. 

Para identificar los estudios para cada uno de los desenlaces de la en-
fermedad y verificar los resultados obtenidos en la búsqueda general, se 
replicó la búsqueda empleando los mismos términos mesh utilizados en 
la exploración general y realizando la combinación de los términos con los 

11
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operadores bowleanos and/or, de acuerdo con cada uno de los desenlaces. 
Se identificaron para otitis 216 artículos, para neumonía 270, para meningitis 
367 y para sepsis 477 artículos. Se revisaron los títulos y resúmenes de cada 
uno de ellos para identificar los estudios relevantes y recuperar en texto 
completo los artículos identificados. 

La búsqueda de artículos relevantes fue enfocada más no limitada a 
artículos que reportaran datos para Latinoamérica y Colombia. Cuando no 
fue posible determinar los datos para Colombia o Latinoamérica, se inclu-
yeron datos de estudios publicados para otros países. Fueron excluidos los 
resultados de estudios que no fueran estudios primarios. Adicionalmente, 
se revisaron los estudios de Vespa G y Constela D5,6 que evalúan el impacto 
de la enfermedad neumocócica y el costo-efectividad de la vacunación 
antineumocócica en Brasil, Latinoamérica y el Caribe respectivamente, de 
los cuales se obtuvo la mayoría de la información para el estudio.  

1.1. Otitis Media Aguda
   

La otitis media aguda (oma) es un proceso de predominio infeccioso, con 
una duración menor a 3 semanas, caracterizado por la inflamación del oído 
medio con o sin perforación timpánica, asociado a signos y síntomas sisté-
micos y locales de rápida aparición (bmj 1999; 319; 833-835)7 y el cual puede 
afectar la caja timpánica, la trompa de Eustaquio y la mastoides. Este proceso 
inflamatorio impide que la trompa de Eustaquio cumpla sus funciones de 
equilibrar presiones, drenar fluidos y defender el conjunto funcional.

No se encontraron estudios que describieran la incidencia de Otitis 
Media Aguda en Colombia. Se utilizan entonces, datos en poblaciones de 
Latinoamérica que se obtienen de estudios realizados en México y Brasil. 
Arevalo-Silva et al.8 realizaron un estudio de vigilancia epidemiológica de 
4 años de duración en México y encontraron que la incidencia de oma fue 
mayor en los niños menores de un año (1,214/100,000) (Cuadro 3). 

Saes et al.9 en un estudio prospectivo, de tres años de duración realizado 
en Brasil, llevaron acabo el seguimiento de una cohorte de niños desde los 
dos meses de edad hasta los dos años. En los resultados, encontraron que 
el 68,4% de los niños presentan uno o más episodios de otitis media con 
efusión (ome) durante los primeros años de vida. Sin embargo, este estudio 



 Marco teórico y resultados de la revisión sistemática de la literatura 13

describe únicamente episodios de otitis media con secreción y no otitis 
media aguda, por lo cual no serán tenidos en cuenta. 

Los datos de estos dos estudios fueron analizados por Vespa et al.5 quienes 
consideraron que pueden subestimar los datos de Brasil. 

Al comparar la incidencia reportada en otros países, especialmente de 
los países desarrollados, que cuentan con mejores sistemas de vigilancia 
epidemiológica, se identificó que estas son mayores.

En el experimento clínico realizado por Eskola et al.10 para evaluar la 
eficacia de la vacuna antineumocócica heptavalente conjugada contra oma, 
se reportaron 2.596 episodios de oma durante el periodo de seguimiento 
entre los 6,5 meses y los 24 meses de edad, 1.251 episodios en el grupo 
experimental y 1.345 en el grupo control, respectivamente. La incidencia 
de episodios de oma por persona-año fue de 1,16 en el grupo experimental 
y de 1,24 episodios en el grupo control7.

Teele et al.11 realizaron dos estudios de cohorte para determinar la epi-
demiología de la Otitis Media Aguda. En el primer estudio11 prospectivo 
estudiaron 2.565 niños hasta los 3 años de edad, edad en la cual el 71% 
de los niños habían tenido uno o más episodios de oma, incluyendo 33% 
que habían tenido tres o más episodio. En el segundo estudio realizado12, 
estudiaron 877 niños hasta el primer año de edad, 698 hasta los 3 años y 
498 hasta los 7 años. De estos niños, el 62% al llegar al primer año y el 83% 
a los tres años, tenían uno o más episodios de oma. El 17% y 46% de los 
menores habían tenido tres o más episodios respectivamente, por lo cual 
reportan un promedio de número de episodios entre 0,9-1,2 (Cuadro 4).

Como parte del experimento clínico Kaiser Permanente en el cual eva-
luaron el impacto de la vacuna antineumocócica en otitis media, Fireman 

Grupo de edad  Incidencia de oma

< 1 año 1214 (1125-1349)
1 a 4 años 1095 (981-1197)
5 a 14 años 621 (558-694)
Todas las edades 493 (454-564)

Fuente: tabla modificada de Vespa et al.5

Cuadro 3. Incidencia de OMA por 100,000 por edad
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et al.13 describieron que los 18.286 niños del grupo control menores de un 
año tenían en promedio 2,65 visitas por otitis al año, 2,01 visitas entre el 
primero y el segundo año, y 1,18 en mayores de 2 años. En general, en 
promedio los menores realizan 1,81 visitas por otitis al año13.

En Finlandia, realizaron dos estudios para determinar la incidencia de 
oma. En el primero, realizado por Alho et al.14, estudiaron una muestra de 
2.512 niños hasta la edad de dos años, para determinar la ocurrencia de oma. 
La incidencia acumulativa del primer episodio de oma hasta los 12 meses 
de edad fue de 42,4% (ci 95% 40,4-44,4) y a los 24 meses de edad de 71% 
(ci 95% 68,9-73,1). La tasa de incidencia para todos los episodios de oma 
en los primeros 24 meses de edad fue de 0,93 episodios por niño por año 
(ci 95% 0,90-0,96). En el segundo estudio, estudiaron una muestra de 1.642 
niños hasta los 18 meses. A los 18 meses el 56,7% de los niños habían tenido 
al menos un episodio de oma, mientras que el 26,9% uno o dos y el 29,8% 
tres o más. Antes de los doce meses las cifras correspondientes fueron de 
45,3%, 26,8%; 18,5% y antes de los 9 meses de edad de edad 30,5%; 22,1%; 
8,4% respectivamente15.

Homøe P. et al.16 realizan una encuesta para determinar la edad de pre-
sentación de oma en 591 niños de 3, 4, 5 y 8 años en dos grandes poblaciones 
de Groenlandia. La información suministrada por los padres fue registrada 
en las historias clínicas y estuvo disponible para el 95% de los casos. El 66% 
de los niños habían tenido por lo menos un episodio de oma y de todos los 
niños el 40% habían tenido oma durante el primer año de vida. La edad 
promedio del primer episodio fue 10 meses16.

 Incidencia (%)

Edad (mes)  0 Episodios  1 ó 2 episodios  3 episodios

≤3  91  9  0 
6  75 25 0
12 53 38 9
24 35 40 24
36 29 38 33

* 2.565 niños
Fuente: Teele9.

Cuadro 4. Incidencia de la Otitis Media Aguda
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Stangerup se et al.17 en tres estudios de cohorte de niños desde el naci-
miento hasta los 9 años, reportaron que la incidencia es aproximadamente 
del 22% en el primer año y disminuye a 15% en el segundo año, 10% en el 
tercer año y cuarto año, y al 2% a los 8 años de edad. A los tres y a los nue-
ve años, el 50% y el 75% de los niños habían tenido al menos un episodio 
de otitis media, respectivamente. También reportaron que la prevalencia 
es del 25% durante los primeros cinco años de vida y después cae al 7% 
durante los ocho y nueve años17.

Pukander J et al.18 determinaron la ocurrencia de otitis media aguda du-
rante un año en un total de 146.822 personas en Finlandia. Entre estas, 4.583 
experimentaron un total de 6.518 episodios de otitis, con una incidencia anual 
de 4,44%, que se incrementa a un 50% para niños menores de dos años. La 
mitad de los episodios ocurriendo antes de los 33 meses de edad18.

1.2. Neumonía

La neumonía es un proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar 
localizado o difuso que condiciona una condensación alveolar y/o intersticial, 
y que origina una clínica que varía según la edad, la etiología y las caracte-
rísticas del paciente. Se estima una frecuencia de 2 casos por 100 niños y en 
niños menores de un año de edad; y de 3-4 casos por 100 niños y en niños 
de uno a 5 años de edad. Asimismo, sigue siendo una causa frecuente de 
muerte en niños menores de 5 años en los países en vías de desarrollo19. 

El S. pneumoniae supone la primera causa de neumonía en la infan-
cia, originando el 30% de los casos de neumonía entre los 0 y los 15 años 
de edad20,21,22, sólo superado por el virus respiratorio sincitial (vrs) en los 
primeros 2 años de vida y por Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia 
trachomatis en niños mayores19.

La identificación del S. pneumonia en los casos de Neumonía general-
mente es muy difícil de realizar, razón por la cual no se puede determinar 
con exactitud la verdadera incidencia de neumonía por este germen. 

Se identificaron algunos estudios que reportaban la incidencia de 
neumonía clínica, radiológica y neumonía por neumococo en Brasil23,24, 
Chile25,26, Argentina27 y Uruguay28 y estudios que reportaban la mortalidad 
de la neumonía en Brasil29, Guatemala30, Perú31, y Uruguay32,33 (Cuadro 5). 
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No se encontraron estudios que describieran la incidencia de Neumonía 
en Colombia.

1.3. Enfermedad invasiva causada por el Stretococcus neumonía

La incidencia de enfermedad invasiva neumocócica varía entre diferentes 
países y poblaciones. En los años noventa la incidencia en niños menores de 
5 años fue menor de 25 casos por 100.000 habitantes en Europa Occidental. 
En los Estados Unidos, para el año 1998, en niños menores de 12 meses y 
entre 12-23 meses la tasa de incidencia fue de 165 y 203 casos/100.000, con 
un pico entre los 6 y 11 meses de 235/100.00030. En un estudios epidemio-
lógicos realizados en Estados Unidos (Texas y California) se determinó que 
la incidencia en niños menores de 2 años fue de 136-145/100.000 y en los 
menores de 5 años de 72/100.00034, 35. 

En Estados Unidos el S. Pneumoniae causa aproximadamente 17,000 
casos/año de enfermedad invasiva en niños menores de 5 años incluyendo 
700 casos de meningitis y 200 muertes36. 

Su incidencia se ha visto aumentada en los últimos años debido a la dis-
minución de enfermedad invasiva causada por el Haemophilus influenzae 
tipo B, después de la introducción de la vacunas conjugadas. 

La enfermedad neumocócica produce infecciones sistémicas como pe-
ritonitis, osteomelitis, artritis, pero los síndromes clínicos más frecuentes 
de enfermedad invasiva son la sepsis y la meningitis. 

 Incidencia País Tasa de mortalidad País

Neumonía clínica   
 < 1 año 30.079 Chile 3,0 Brasil
 < 2 años 4.363 Uruguay  
 < 5 años 3.059(2.957-3.142) Brasil-Uruguay 3,0 Guatemala-Perú-Uruguay
 Todas las edades 1.274(1.163-1.389) Brasil 0,4(0,2-0,8) Brasil-Uruguay
 
Neumonía radiológica   
 < 1año 2.163(1.963-2.364) Argentina-Uruguay  
 < 2 años 2.132(1.986-2.277) Argentina-Uruguay  
 < 5 años 1.174 Uruguay-Brasil  
 Todas las edades     
Neumonía confirmada por neumococo   
 < 2 años 51,1(47,1-55,1). Argentina-Chile 8,1 Chile
 < 5 años 34,1 Chile 5,4 (5,1-5,8) Multicentrico-Chile
 Todas los niños 32,8-15,1 Argentina 4,3(4,1-4,6) Argentina-Uruguay-Chile

Cuadro 5. Incidencia de la neumonía23-24
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a. Meningitis

La meningitis se caracteriza por ser un proceso inflamatorio del sistema 
nervioso central causado por bacterias que afecta las leptomeninges, que se 
presenta principalmente en la infancia37. Se ha descrito que a partir de los 3 
meses de vida los microorganismos más frecuentes son: Neisseria meningitis, 
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo b (Hib)38.

Se encontraron varias referencias sobre la incidencia de meningitis y 
mortalidad por meningitis a causa de neumococo en América Latina, pero 
no se encontraron resultados para Colombia25, 26, 27, 30, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45.

La incidencia de meningitis es mayor en los niños menores de 1 año y 
disminuye al aumentar la edad. La incidencia de meningitis bacteriana en 
menores de 1 año fue de 138/100000 y de meningitis por neumococo de 
18,2/100.000 (ver Cuadro 6).

Población Incidencia País Tasa de mortalidad País

< 1 año 18,2(11,3-18,7) Chile, DR, Argentina 34,1 Brasil
< 2 años 12,2(10,1-12,2) Chile, DR, Argentina 30,3 (25,2-34,5) Brasil, Chile, Uruguay
< 5 años 7,9(3,2-11,5) Chile, DR, Cuba, Brasil, Guatemala 35,1 (22,3-49,7) Brasil, Chile, Guatemala, Uruguay
Todos los niños 1,9 (1,4-2,3) Cuba, Argentina 27,7 (21,7-33,0) Argentina, Brasil, Paraguay, Uruguay
Niños excluyendo   16,8 (11,8-21,9) Brasil, Cuba
menores de 1 año

Cuadro 6. Incidencia de la meningitis

La incidencia de meningitis en niños menores de 5 años varía mucho a 
través de los estudios encontrados (24,9-59,6).

Se ha descrito que la Meningitis por neumococo se asocia con 8% de 
mortalidad, 25% de secuelas neurológicas y 32% de alteraciones en la 
audición46.

b. Bacteremia y Sepsis
 

La bacteriemia se define como el aislamiento de bacterias en la sangre, 
demostrada por hemocultivo, que puede presentar síntomas o no47. La 
bacteremia oculta se caracteriza por la presencia de fiebre como única ma-
nifestación de la infección y cuando hay respuesta inflamatoria sistémica 
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a la infección manifiesta por signos y síntomas clínicos compatibles con el 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica como temperatura mayor a 
38°C o menor a 36°C, taquicardia, taquipnea y leucocitosis o leucopenia, 
con desviación a la izquierda en la fórmula leucocitaria, se considera la 
presencia de sepsis, la cual puede considerarse como severa ante la pre-
sencia de disfunción orgánica, hipoperfusión tisular o hipotensión48. La 
sepsis es una de las enfermedades invasiva más frecuente causadas por el 
S. Pneumoniae en niños menores de 3 años. A pesar de contar con métodos 
de diagnóstico y tratamiento adecuados, su tasa de mortalidad en países 
desarrollados es alrededor del 9% en niños menores de un año49. 

Para los datos latinoamericanos, se identificaron dos estudios con datos 
de incidencia25, 27 y 9 con datos de mortalidad42, 50, 51, 52, 53, 54 (Cuadro 7).

Población Incidencia País Tasa de mortalidad País

< 1 año 61(58-63) Argentina, Chile  
< 2 años 61,4(52-70) Argentina, Chile12 (9-16) () Chile, Argentina, Uruguay, Costa Rica, Brasil,
      Jamaica, Trinidad
< 36months 2,1 Chile 35,3 Chile
< 5 años 32(31-33) Argentina, Chile 10 (9-11) Chile, Argentina, Urugay, Costa Rica, Brasil, 
     Jamaica, Trinidad

Cuadro 7. Incidencia de bacteremia y sepsis

1.4. Efectividad

Para la estimación de la efectividad de la vacuna para cada uno de los 
desenlaces se realizó una búsqueda sistemática de experimentos clínicos 
aleatorios controlados y de revisiones sistemáticas/meta-análisis de expe-
rimentos clínicos a través de la base de datos bibliográfica Medline de la 
Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos, Cochrane Database 
Systematic Reviews, el Cochrane Clinical Trials Registry, Cochrane Central 
Register of Controlled trials (Central), Database of Abstracts of Reviews 
of Effects (dare), Economic Evaluation Database (nhs eed), Latin American 
and Caribbean Health Sciences (lilacs), Scielo. Los términos de búsqueda 
utilizados para la búsqueda en PubMed-medline fueron los términos mesh: 
"Streptococcal Vaccines"[Mesh] or "Pneumococcal Vaccines"[Mesh]. Estos 
términos fueron adaptados para cada una de las bases de datos revisadas. 
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Con esta estrategia de búsqueda se identificaron 100 artículos para otitis 
media, 67 para neumonía, 29 para meningitis y 22 para sepsis. 

Diferentes experimentos clínicos han evaluado y demostrado la efecti-
vidad de la vacuna heptavalente antineumocócica. El Northern California 
Kaiser Permanent55 fue el primero y principal estudio de eficacia reali-
zado. En este se hizo una intervención de control en 23 centros médicos, 
por quienes suministraron de manera aleatoria, entre 37.868 lactantes, la 
vacuna heptavalente conjugada de Wyeth o una vacuna conjugada contra 
neumococo (Meningococo tipo C). El esquema utilizado fue a los 2, 4 y 6 
meses y una dosis adicional entre los 12 y 15 meses de edad. El principal 
desenlace evaluado para determinar la eficacia de la vacuna fue la eficacia 
protectora de la vacuna contra enfermedad neumocócica invasiva causada 
por los serotipos del neumococo incluidos en la vacuna y como desenla-
ces secundarios, la efectividad de la vacuna en el número de episodios 
de otitis media. La enfermedad neumocócica invasiva fue definida como 
enfermedad aguda consistente con enfermedad neumocócica en un niño 
y de quien se logra cultivar el S. pneumoniae de sitios normalmente es-
tériles (sangre y líquido cefalorraquídeo). Los autores reportaron para el 
desenlace de enfermedad invasiva una eficacia del 97,4% (IC 95% 82,7%; 
99,9%, P < 0,0001) en el análisis por protocolo y de 93,9% en el análisis por 
intención de tratar, y de 89,1% al incluir enfermedad invasiva causada por 
todos los serotipos en los niños que recibieron por lo menos una dosis de 
la vacuna heptavalente. 

Para la evaluación de los desenlaces secundarios, al compararlos con 
los niños que recibieron la vacuna de control, los niños que recibieron la 
vacuna heptavalente tuvieron 6,.4% (ic 95% 3,9%; 8,7%) menos episodios 
de otitis media aguda, 9,1% (ic 95% 4,1%; 13,8%) menos episodios de otitis 
media aguda recurrente y fueron un 20,3% (95% ci = 3,6% - 34,1%) menos 
a colocación de tubos de timpanostomía13, 31.

Entre los niños que recibieron al menos una dosis, el uso de la vacuna 
heptavalente antineumocócica resultó en un 11,4% (IC 95% 1,3%; 20,5%) 
menos de episodios de neumonía clínica. Los casos de neumonía clínica y 
radiológica se redujeron en un 33,0% (IC 95% 7,3%; 51,5%). Entre los niños 
que presentaban neumonía clínica y un área de consolidación ≥ 2,5 cm., la 
eficacia de la vacuna fue de 73,1% (IC 95% 3,0%; 88,3%)26.
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En evaluaciones posteriores a la introducción de la vacuna, el impacto 
en la enfermedad neumocócica fue mayor que el esperado basado en los 
datos de vacunación. En niños menores de un año, se observó una reducción 
del 87,3% en enfermedad neumocócica invasiva causada por los serotipos 
incluidos en la vacuna, en tanto que en niños menores de dos años la re-
ducción observada fue del 58,1% y en menores de 5 años fue del 62,4%26.

En el experimento clínico realizado en Finlandia56 para evaluar la efica-
cia de la vacuna contra otitis media aguda, se aleatorizaron 1.662 niños a 
recibir la vacuna heptavalente antineumocócica o vacuna contra la hepatitis 
B como intervención de control. El esquema utilizado de vacunación para 
ambos grupos fue a los 2, 4, 6 y 12 meses. Los investigadores reportaron 
2.596 episodios de oma en el análisis por protocolo de los cuales 357 episo-
dios fueron causados por serotipos de neumococo incluidos en la vacuna y 
reportaron una eficacia del 57% (ic 95% 44%; 67%) en oma confirmada con 
cultivos de serotipos del neumococo incluidos en la vacuna y con relación 
a todos los episodios infecciosos por neumococo confirmados por cultivo 
incluyendo los serotipos no incluidos en la vacuna la reducción fue del 
34%. La reducción al considerar todos los casos de otitis media fue del 6% 
y un efecto mayor fue evaluado en la reducción de otitis media recurrente 
y sus complicaciones las cuales fueron del 16 y 15% respectivamente. 

En Colombia no se han realizado experimentos clínicos para evaluar la 
efectividad de la vacuna en nuestra población. 

1.5. Evaluaciones económicas

Se realizó una búsqueda adicional con el fin de identificar todos los estu-
dios de evaluaciones económicas realizados para la vacuna de neumococo 
empleando los términos "Cost-Benefit Analysis"[Mesh] and "Pneumococ-
cal Vaccines"[Mesh] y se identificaron 93 títulos. Después de revisar los 
títulos y los resúmenes se identificó un total de 175, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 

19, 20, 21 artículos de costo-efectividad de la vacuna en la población infantil, 
de los cuales se obtuvieron 16 en texto completo y 2 revisiones que fueron 
revisados en su totalidad para la identificación de referencias adicionales 
y para la evaluación de evidencia internacional. 
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Adicionalmente, se identificaron 3 estudios económicos hechos en La-
tinoamérica. Sin embargo, no se tuvo acceso a las fuentes originales de 
investigación. 

2. Marco económico

Drummond57 define la evaluación económica como "el análisis comparativo 
de las acciones alternativas en términos de sus costes y consecuencias". De 
este modo, este análisis se ciñe a identificar, comparar y cuantificar costos 
y consecuencias dentro de distintas alternativas. 

La evaluación económica de programas de salud clasifica los costos, 
así como las consecuencias, en tres grandes grupos. El primero de ellos, 
llamado los costos y beneficios directos alberga los recursos que gastan 
tanto el sector de salud como el individuo relacionados con el tratamiento 
o prevención de alguna enfermedad. Estos recursos tienen que ver, por 
ejemplo, con los gastos de hospitalización, los gastos generados para tratar 
las secuelas, los gastos de "bolsillo" generados por el transporte del paciente 
y su acudiente, entre otros. 

Por otro lado, el grupo de los costos indirectos contiene los recursos que 
se pierden por la muerte de un paciente. Dependiendo de la aproximación 
escogida estos costos se pueden estimar de diferentes maneras, como se 
verá más adelante. 

Por último, los costos y beneficios intangibles albergan algunos concep-
tos difíciles de medir y valorar como el dolor o la angustia que acarrea una 
enfermedad o tratamiento. Drummond señala que estos costos no son del 
todo intangibles ya que con frecuencia se les mide como la disponibilidad 
de pagar para evitarlos.

Esta clasificación de costos y beneficios es la herramienta con la que cuenta 
un hacedor de política de salud para construir ciertos criterios útiles para 
tomar sus decisiones. La literatura de evaluación económica ha clasificado 
estos criterios en 4 categorías dependiendo de la situación a analizar o del 
interés del hacedor de política:

p Análisis de minimización de costos (amc): este procedimiento es útil 
cuando hay dos procedimientos que producen exactamente los mismos 
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resultados. La idea es analizar los costos netos, esto es, restar del costo 
del programa el costo de la enfermedad, y escoger el programa que tenga 
el menor costo.

p	 Análisis costo efectividad (ace): es el más usado. Este análisis es usado 
para comparar programas alternativos que producen un estado de salud 
común. Estos resultados son generalmente expresados en años de vida ga-
nados (lyg, por sus siglas en inglés) o en número de casos prevenidos. 

p	 Análisis de costo utilidad (acu): este análisis es realizado cuando la 
calidad de vida es el principal resultado de la intervención o, cuando el 
programa produce un gama grande de resultados y se requiere de una 
unidad común para analizarlos resultados. La medida de utilidad más 
usada es el qualyd.

p	 Análisis costo beneficio: este análisis se usa cuando los resultados no 
son comparables y se introduce el dinero como variable común para 
compararlos. 

El análisis costo beneficio y el análisis de minimizaron de costos toman 
como unidad de medida valores monetarios haciendo que la interpretación 
y la decisión sobre alternativas sea directa. El análisis costo utilidad o costo 
efectividad, por su, parte se expresa en forma de un cociente que toma la 
siguiente manera:

              (1)

           
 (2)

donde C son los costos del programa, A los ahorros que genera el progra-
ma, E es la medida de efectividad y U es la medida de Utilidad. Cuando la 

C - A
U

C - A
E

d  Esta es una medida que no sólo tiene en cuenta el número de años ganados, sino también la calidad 
de vida que se gana tras algún tratamiento.
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diferencia del numerador es positiva existen ciertos rangos de aceptabilidad 
dentro de los cuales se considera que un programa puede ser costo efecti-
vo. Generalmente estos rangos son producidos por las entidades públicas 
de salud de cada país, aunque existen recomendaciones producidas por 
entidades multilaterales como el Banco Mundiale. 

Dado que no hay medidas de utilidad para distintas enfermedades en 
Colombia, en este estudio se van a tomar medidas de tipo costo efectividad. 
Específicamente, la costo efectividad se va a medir en términos de años de 
vida ganados y en dalys (Disability adjusted life years).

La primera medida contabiliza los años de vida salvados (lys por sus 
siglas en inglés) por muerte prematura. Si un niño en Colombia pierde su 
vida a los 2 años de edad, se dirá que el niño perdió 72 años de vida, ya 
que la expectativa de vida en Colombia es de 74 años. 

Los dalys es una medida de salud que integra información de morta-
lidad y morbilidad en un solo número. Un daly representa la pérdida de 
un año de vida saludable. Para cada enfermedad los dalys son calculados 
como los años de vida perdidos debido a la muerte prematura más los años 
de vida productiva o saludable (morbilidad) ocasionados por padecer la 
enfermedad en cuestión. Para seguir con el ejemplo del párrafo anterior, si 
el niño antes de su muerte permaneció un mes en el hospital, y si el peso 
asignado a la enfermedad que padece el paciente es 0,3f, se dirá que el niño 
perdió 72.025 dalys: 72 años perdidos por la muerte prematura y 0,025 años 
perdidos de vida saludable por la duración de su enfermedad. 

En este sentido, la costo efectividad de la vacuna se va a medir en tér-
minos de los siguientes cocientes:

CELYS       = (3)

CEDALUs = (4)

e  Por ejemplo, esta entidad sugiere que una intervención es costo efectiva si el comprar un años de 
vida saludable es menor qu el pib per cápita del respectivo país. Ver: http://whqlibdoc.who.int/
bulletin/2000/Vol78-No.2/bulletin_2000_78(2)_news.pdf

f  Murray y López (1996) han calculado un gran número de pesos para distintas enfermedades.

[(Costo_enfermedades_vacunados) + (Costo_vacuna)] - [Costo_enfermedad_no_vacunados]
[(muertes_vacunados) - (muerte_no_vacunados)] x [años_de_vida_esperados]

[(Costo_enfermedades_vacunados) + (Costo_vacuna)] - [Costo_enfermedad_no_vacunados]
[(DALYs_vacunados) - (DALYs_no_vacunados)]
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Como criterio de decisión para evaluar si la inclusión de la vacuna es 
costo efectiva, se usa el criterio establecido por la oms58. Esta organización 
encomendó una comisión de macroeconomía y salud con el fin de establecer 
la importancia de la salud en el desarrollo económico mundial. De acuerdo 
a esta comisión, una intervención es altamente costo efectiva si el costo por 
daly evitado es inferior al pib per cápita. Si el costo está entre el pib y tres 
veces el pib per cápita se considera que la intervención es costo efectiva. Por 
el contrario, si el costo de la intervención supera el umbral de tres veces el 
pib per cápita, se considera que la intervención no es costo efectiva. 

En la Imagen 1, se reducen los rangos de costo efectividad en términos 
del pib per cápita en Colombia. 

Imagen 1. Rangos de costo efectividad

$8.307.731 $24.923.194

< PIB
PER CÁPITA

1 A 3 VECES
PER CÁPITA

> 3 PIB
PER CÁPITA

Altamente
costo efectiva

Costo efectiva No costo efectiva

Fuente: dane & oms.

3. Evidencia internacional

La mayoría de los estudios económicos del neumococo pertenecen a países 
desarrolladosg. Hacer una comparación de estos estudios es complicado 
ya que cada uno de ellos tiene supuestos distintos: algunos, por ejemplo, 

g De un total de 18 estudios revisados, solo 2 son de países en desarrollo. 
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usan solo la perspectiva del Ministerio de Sanidad para hacer su análisis; 
otros, adicional a la anterior, incluyen la perspectiva de la sociedad. 

Dadas estas circunstancias, en esta parte del documento se muestran 
algunos supuestos usados en cada estudio, con el fin de mostrar lo expuesto 
en el anterior párrafo así como para crear un marco de referencia de los 
supuestos que van a ser usados en este estudio. Posteriormente, se esbozan 
algunos resultados que son comunes en los documentos consultados.

 
3.1. Supuestos

Como se aprecia en el Cuadro 8, de los 18 estudios citados, 9 usan solo el 
ace, 3 solo usan el acu, 5 usan el ace y el acu y, finalmente, 1 usa los tres 
tipos análisis. El análisis más común de estos estudios es el ace pues aparece 
en 15 de los 18 estudios presentados.

El tiempo sobre el cual miran la evolución de la cohorte tiene dos mo-
das de 10 y 5 años respectivamente. La tasa que usan para descontar los 
costos y beneficios futuros tiene una moda de 3% pero hay estudios que no 
la reportan e incluso uno la asume como 0% para descontar los beneficios 
(McIntosh et al.)60.

Respecto al precio de la vacuna asumido en cada uno de los estudios, se 
encontró un precio máximo de 81 euros por dosis en Inglaterra y un precio 
mínimo de 44 euros por dosis en Italia. En el estudio de América latina se 
supuso un valor de 55 euros por dosis. El precio de la dosis es un factor 
importante en los resultados de cada ejercicio. Por ejemplo, en el estudio 
de Noruega, la vacuna no resulta costo efectiva desde el punto de vista del 
Ministerio de Sanidad, pero sí lo es si se mira el análisis de los costos desde 
la perspectiva de la sociedad y se disminuye en una unidad el número de 
dosis por paciente (de 4 a 3).

En términos de la eficacia de la vacuna contra las enfermedades invasivas, 
algunos estudios como el de Lieu et al.61 para Estados Unidos la reportan en 
100%, mientras que otros, la reportan en 62% como el estudio de Constela 
et al.6 para los países latinoamericanos. Sin embargo, la mayoría asumen 
una eficacia por encima del 80%. 

La eficiencia de la vacuna para las enfermedades no invasivas difiere de 
estudio a estudio como se puede apreciar en la Cuadro 9. Por ejemplo, la 



26 Evaluación económica de la inclusión de la vacuna antineumocócica

Estudio País Año  Tipo de Perspectiva Tiempo   Tasa de Costo de
   estudio  cubierto de descuento vacuna por
     la simulación (%) dosis* 

Constenla et al.19  América Latina 2006 ace Ministerio de Sanidad 5 C:3 55
    Sociedad   
       
WislØff9 Noruega 2006 ace, acu Ministerio de Sanidad 4 C:3 ND
    Sociedad  B:3 
       
Salo et al. Finlandia 2005 ace, acu,  Ministerio de Sanidad 5 C:3 51,55
   acb Sociedad  B:3 
       
McIntosh et al.20 Inglaterra 2005 ace Ministerio de Sanidad 10 C:6 72,23
      B:0 
       
Navas et al.21 Cataluña, 2005 ace, acu Ministerio de Sanidad 10 C:5 60,84
 España      
       
Marchetti and Colombo22 Italia 2005 ace Ministerio de Sanidad 14 C:3 44
       
       
Butler et al.23 Australia 2004 ace, acu Ministerio de Sanidad 5 C:5 72,46
      B:5 
       
Asensi et al.8 España 2004 ace Ministerio de Sanidad 10 C:3 63
    Sociedad  B:3 
       
Melegaro & Edmunds24 Inglaterra 2004 ace, acu Ministerio de Sanidad Toda la vida C:3.5 58,66
 Gales     B:1.5; 0 
       
Mcintosh et al.25 Inglaterra 2003 ace Ministerio de Sanidad 10 C:6 72,23
 Gales   Sociedad   
       
Ess et al.6 Suiza 2003 acu Ministerio de Sanidad 5 C:3 53,47
      B:0 
       
Ruedin et al.26 Suiza 2003 acu Ministerio de Sanidad 10 C:3 81
       
Claes & Graf von der       
Schulenburg27 Alemania 2003 ace Ministerio de Sanidad 10 C:5 67,47
    Sociedad   
       
Bos et al.28 Holanda 2003 acu Ministerio de Sanidad 10 C:4 45,49
       
Lebel et al.29 Canadá 2003 ace Ministerio de Sanidad 10 C:3 54,78
    Sociedad  B:3 
       
De Wals et al.30 Canadá 2003 ace, acu Ministerio de Sanidad 10 C:3 52,41
    Sociedad   
       
Moore et al.31 Canadá 2003 ace Ministerio de Sanidad 5 ND 54,78
       
Lieu et al.32 Estados Unidos 2000 ace Ministerio de Sanidad 5 C:3 60
    Sociedad  B:3

* Euros PPP 2002.
C: Tasa de descuento de los costos; B: Tasa de descuento de los beneficios.
Fuente: Beutles59 et al. 33 & varios autores. 

Cuadro 8. Supuestos oficiales



 Marco teórico y resultados de la revisión sistemática de la literatura 27

Estudio Cob. Enfermedades Otitis Neumonía Ajustó de eficiencia Duración de Pérdida de in-
 (%) invasivas   por serotipos la protección munidad por año
   
Constenla et al.19 NR 62a NR NT Enfermedades 5 NO
     invasivas
       
WislØff9 100 93,9 6 17,7 Enfermedades 4; edad < 4 NO
     invasivas
       
Salo et al. NR 89,1 6 17,7 NO 5 NO
       
McIntosh et al.20 NR 97,4 NR 4,3 Enfermedades 10 1-3%b

     invasivas
       
Navas et al.21 95 89,1 6,4 22,7 NO E. invasiva: 10 NO
      om, Neumonía: 2 
      T. Timp: 3.5 
       
Marchetti and  100b 89,1 6,4 17,7 NO 14 3%  
Colombo22       anual > 5años
       
Butler et al.23 100b 93,9 6,4 8,9 Enfermedades 5 NO
     invasivas  
       
Asensi et al.8 100 97,4 5,8 11,4 Enfermedades 5 3% anual > 5años
     invasivas  
       
Melegaro & Edmunds24 100 63-87c 7 17,7 Enfermedades 10 NO
     invasivas  
       
Mcintosh et al.25  95 97,4 7 6 Enfermedades 1 1-3%b

     invasivas  
       
Ess et al.6 70 97 7 11 E. Invasivas 5 NO
     OM–Neumonía  
       
Ruedin et al.26 80 89-87 6 11 NO 10 NO
       
Claes and Graf von 100 85 6 9.1–32.2c Enfermedades 10 NO
der Schulenburg27     invasivas  
       
Bos et al.28 100 86-95 5,8 11,4 Enfermedades 5 3%>5años
     invasivas  
       
Lebel et al.29 100 89,1 5,8 11,4 NO 5 3%>5años
       
De Wals et al.30 80 97 8,2 10,7 Enfermedades 10 1%> 3y
     invasivas  
       
Moore et al.31 90 89 7 11 NO 5 NO
       
Lieu et al.32 100 100 15 11 NO NR 7% > 2años
       
NR: no reporta. 
a Mediana de algunos estudios latinoamericanos. 
b Varía de acuerdo a la edad.       
c Varía de acuerdo al tiempo transcurrido después de la vacuna.     
Fuente: Beutles et al. & varios autores. 

Cuadro 9. Supuestos de los estudios
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eficiencia contra la neumonía reportada en el estudio de Navas et al.62 es un 
poco más de 5 veces la eficiencia que reporta McIntosh et al. Este supuesto, 
como se verá más adelante, altera los resultados y constituye un ejemplo 
de la imposibilidad de comparar los resultados de los distintos estudios. 

De los 18 estudios reportados solo 11 hacen el ajuste de la eficiencia de 
la vacuna por los serotipos específicos del país de estudio. Este ajuste, en 
10 de los 11 casos se hace únicamente para las enfermedades invasivas y 
en el otro estudio se hace tanto para este tipo de enfermedades como para 
la otits media y la neumonía (Ess et al.63).

En menos de la mitad de los estudios reportados, la eficacia también fue 
ajustada a medida que pasa el tiempo con el objetivo de representar la caída 
en la tasa de protección y para tener en cuenta el cambio de los serotipos que 
se presentan en las distintas edades. Para modelar esta situación, aquellos 
autores que hicieron este ajuste, supusieron que la efectividad disminuía 
en 3% anual una vez el niño tuviera los 5 años de edad. 

La duración de la protección de la vacuna es otra variable que varía 
mucho de estudio a estudio. En 8 de los estudios reportados se asumió una 
duración de 5 años, en 6 se asumió 10 años y en los restantes se asumió 14, 
4 y 1 año de duración respectivamente. 

Por último, en el Cuadro 10 se reportan las tasas de incidencia y las tasas 
de mortalidad para algunas enfermedades. No es necesario en entrar en 
detalle para darse cuenta de la gran variabilidad que existe en estas tasas, 
además, de los supuestos que hacen algunos estudios cuando mantienen 
una misma tasa de incidencia o mortalidad para una rango de edad sig-
nificativamente amplio. 

Al revisar los supuestos base usados en estos estudios, se puede concluir 
que es imposible comparar los resultados de estos estudios. Una constante 
en la revisión de esta literatura es la falta de claridad en la exposición de 
los supuestos usados, lo que hace del modelo y de los parámetros que lo 
alimentan algo difícil de dilucidar. 

4. Resultados

Si bien no se puede comparar los resultados de los distintos estudios, en 
esta parte se va a hacer una corta descripción de algunos hechos estilizados 
en los resultados encontrados.
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 Incidencia de las enfermedades  Mortalidad de las enfermedades 
 invasivas (por 100.000)  invasivas (por 100.000)  
 
Estudio Todas Meningitis Bacteremia Todas Meningitis Bacteremia Pneumonia
       
Constenla et al.6 0-5: 32 0-5: 8 0-5: 32 NR NR NR NR
       
WislØff64 NR 4: 2 4: 9 NA 0-1: 2.3 0-1: 4.2 NR
     1-2: 6.7 1-2: 11.1 
     3-5: 12.5  3-5: 2.4  NR
       
Salo et al.79 1-2: 54.9 0-1: 5.3 0-1: 25.0 0–5: 1.4 NA NA 0
       
McIntosh et al.60 NR NR NR NR NR NR NR
       
Navas et al.62 NR NR NR 1,4 NA NA 0,4
       
Marchetti y 0-1: 27.1 0-1: 7.6 0-1: 12.7 NA 0-1: 14.0 0,9 0
Colombo72 1-4: 20.9 1-4: 2.1 1-4: 13.6  2-4: 7.0  
 5-14: 5.0 5-14: 0.5 5-14: 3.3  5-10: 1.0  
       
Butler et al.61 0-1: 105.6 0-1: 13.7 0-1: 67.6 NA 0-1: 11.5 0-1: 0.4 0: 0.65
 2-4: 35.2 2-4: 2.1 2-4: 22.8  2-4: 7.1 2-4: 1.4 1: 0.15
       2-4: 0.03
Asensi et al.73 NA 0-10: 3.4 0-10: 27.5 NA 0-10: 9.3 0-10: 1.0 0
       
Melegaro y Edmunds74 NA 0-1: 14.6 0-1: 27.3 NA 0-1y: 4.0 0-1: 4.0 0-1: 1.0
  1-4: 1.6 1-4: 10.6  1-4: 4.0 1-4: 1.0 1-4: 0
  5-9: 0.2 5-9: 1.9  5-9:  3.0 5-9: 0 5-9: 1.0
  10-14: 0.2 10-14: 0.7  10-14: 0 10-14: 0 10-14: 2.0
  15-19: 0.1 15-19: 1.2  15-19: 11.0 15-19: 0 15-19: 2.0
  20-24: 0.2 20-24: 1.8  20-24: 0 20-24: 8.0 20-24: 3.0
  25-44: 0.3 25-44: 3.1  25-44: 11.0 25-44: 20.0 25-44: 3.0
  45-64: 0.5 45-64: 6.5  45-64: 18.0 45-64: 26.0 45-64: 14.0
  65-74: 0.9 65-74: 18.7  65-74:29.0 65-74: 27.0 65-74: 29.0
  75+: 0.6 75+: 42.5  75+: 43.0 75+: 40.0 75+: 46.0
       
Mcintosh et al.60 NR NR NR NR NR NR Yes-NR
       
Ess et al.63 0-2: 31a 0-2: 5.6 NA 0-5: 9.0a 0-5:9.0 NA 0
 0-5: 11a 0-5: 3.1     
       
Ruedin et al.75 0-9: 7.4b NA NA 0-10: 5.0b NA NA 0
       
Claes and Graf von NA 1-2: 8.0 1-2: 12.2 NA 1-10: 8.3 1-10: 1.5 1-10: 0.08
de Schulenburg37  3-4: 1.6 3-4: 3.4    
  5-10: 0.04 5-10: 0.8    
       
Bos et al.65 NA 0-10: 113 0-10: 226 NA 0-10: 17.0 0-10:6.0 0
  0-10: 114     
       
Lebel et al.76 NA 0-10: 3.0 0-10: 25.0 NA 0-10: 6.6 0-10: 1.26 0
       
De Wals et al.77 NA 0-4: 0.47-19.37c 0-4: 12.8-94.8 NA 0-10: 6.5 0-10: 2.0 0-10: 0.1
  5-9: 0.46 5-9: 4.6    
       
Moore et al.78 0-2: 90-150d NA NA 0-4: 0.02 NA NA 0-4: 0.0005
 2-4: 10-50d      
       
NA: no aplica; NR: no reporta.       
a No incluye meningitis.       
b Para los nueve serotipos de la vacuna pcv 9.       
c Estimaciones varían de acuerdo a la edad.       
d Alta y baja tasa de incidencia.
Fuente: Beutels et al. & varios autores.

Cuadro 10. Supuestos de los estudios
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p Cuando se incluye los costos indirectos, el radio de costo efectividad 
se disminuye en proporciones significativas. Por ejemplo, en el estudio 
de Navas et al.62, el costo por daly prevenido desde la perspectiva del 
Ministerio de Sanidad es de 80.291 Euros, mientras que si se incluye la 
perspectiva de la sociedad el costo disminuye a 44.307 euros. 

p	 Solo 5 de los 18 estudios reportados concluyen que la introducción de 
la vacuna es costo efectiva sin incluir ningún supuesto adicional.

p	 Los demás, si la conclusión no es ambigua, concluyen que la vacuna 
es costo efectiva si se impone uno o varios supuestos adicionales. Por 
ejemplo, Wisloff et al64, concluyen que la introducción de la vacuna es 
costo efectiva solo si el programa de dosis se disminuye de 4 a 3 dosis por 
infante. Otro ejemplo es el de McIntosh et al.h, 60, quienes concluyen que 
la inclusión del efecto rebaño hace que la vacuna sea costo efectiva. 

p	 Cuando reportan análisis de sensibilidad de los parámetros del modelo, 
las variables que más influyen en la medida de costo efectividad son el 
precio por dosis, las tasas de incidencia de las enfermedades invasivas 
y la incidencia de la otitis media. 

h  El efecto rebaño en los estudios que fue incluído se modela disminuyendo la incidencia de ciertas 
enfermedades en la población adulta.
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Metodología y resultados de la estimación

1. Simulación de desenlaces

Para modelar la efectividad de la vacuna se usa un modelo de Markov. En 
este modelo toda la cohorte del análisis empieza en el estado sano y hace 
transiciones a los otros estados (sepsis, meningitis, neumonía, otitis o sano) 
cada año de acuerdo a unas probabilidades de transición. La duración de 
cada ciclo es un año y el número de ciclos es 5 correspondiente a la longitud 
escogida para el análisis.

En el Gráfico 9 muestra el árbol de decisión modelado. El cuadrado en 
la raíz del árbol representa el nodo de decisión entre vacunar y no vacunar. 
Los círculos que contienen la letra M de los brazos que emanan de la raíz 
del árbol, corresponden a cada proceso de Markov que se está modelando. 
Estos dos nodos son iguales en cuanto a los estados que modelan por lo que 
en la figura solo se muestra el proceso de "no vacuna". La única diferencia 
entre estos procesos son las probabilidades de transición entre estados. Las 
probabilidades de transición en el nodo de vacunación son afectadas por 
la eficacia de la vacuna de la siguiente manera:

Pr obEnfermedad = Pr obEnfSinVacuna*(1 - eficaciaVacuna) (5)

31

Gráfico 9. Estados del proceso de Markov
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De esta manera, si la eficacia de la vacuna es del 80% contra algún tipo 
de enfermedad, la probabilidad de contraer la enfermedad si el niño es 
vacunado es del 80% menos que la probabilidad de contraerla si el niño 
no es vacunado. 

Los triángulos en esta figura señalan los estados de absorción o nodos 
terminales Para las enfermedades modeladas se consideraron las secuelas 
neurológicas y auditivas, así como la muerte como estados de absorción. 
De esta manera, un supuesto del modelo planteado es que las personas que 
quedan con secuelas se quedan por siempre en este estado y no entran de 
nuevo a la población de riesgo para contraer otras enfermedades. 

Para estimar la efectividad de la vacuna, por ejemplo, se contabiliza el nú-
mero de personas que estuvieron en el estado de meningitis en las situaciones 
de vacuna vs. no vacuna, lo que permite contabilizar el número de casos de 
meningitis evitados. Lo propio se hace con los costos totales, para lo cual, cada 
uno de los brazos especificados debe tener un costo asociado a ese estado. 

2. Parámetros del modelo

En el Cuadro 11 se muestra los parámetros iniciales del modelo. El tamaño 
de la cohorte que se va a analizar es de 857.099 neonatos, que corresponde 
al número de nacimientos en Colombia para el 2007. La expectativa de vida 
al nacer, para este mismo año, es 74 años. El tiempo de análisis es de 5 años, 
ya que la eficacia de la vacuna para la población mayor a 5 años no ha sido 
determinada63. El precio por dosis de la vacuna es de $136.000, el número de 
dosis por niño es 3 (se supone que la efectividad de la vacuna es la misma 

Variable Valor Fuente

Neonatos (2008) 857.099 dane

Expectativa de vida al nacer 74 años dane

Tiempo de análisis 5 años  -
Tasa de descuento 3% -
Precio/dosis 13.600 -
Número de dosis 3 -
Costo administración/dosis 3.664 -

Cuadro 11. Parámetros de la línea base
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a la de 4 dosis). Por último, se considera un costo de administración por 
dosis que tiene en cuenta costos como el transporte y el enfriamiento de 
la vacuna por un valor de $3.664 por dosis. 

Las probabilidades de contagio y mortalidad para cada una de les 
enfermedades son tomadas del estudio de Constela et al.6 realizado para 
Latinoamérica. Los parámetros considerados en el caso de la meningitis 
y la sepsis son asociados a las enfermedades causadas únicamente por el 
neumococo. En el caso de la neumonía y la sepsis los parámetros usados 
corresponden a este tipo de enfermedades ocasionadas por cualquier causa 
dentro de las que se incluye el neumococo (Cuadro 12). 

La enfermedad con más alta tasa de incidencia es la otitis media con 
una probabilidad de 49,8% de contraer al menos un caso y con un prome-
dio de 1,8 casos por año. Si bien la neumonía es la enfermedad que tiene 
menos probabilidad de causar muerte (5% frente al 37% de las demás), es 
la enfermedad que causa el mayor número de muertos por la alta tasa de 
incidencia que tiene esta enfermedad. 

En el Cuadro 13 se muestra los parámetros de cada una de las enfer-
medades que fueron usados en la simulación. En el caso de la meningitis, 
el 54% de los pacientes quedan sin secuelas, mientras que el 30% y el 16% 
quedan con problemas auditivos y neurológicos respectivamente. El resto 
de las enfermedades no generan secuelas. 

En términos del grado de intensidad de las enfermedades, el 54% de las 
meningitis son severas y el restante moderadas (Bos et al.65). Por su parte, 
el porcentaje de neumonías que son leves, moderadas y complicadas, son 
75%, 12,6% y 12,4%. Por último, casi la totalidad de las otitis media son 
moderadas y solo el 0,8% son severas. 

Cuadro 12. Parámetros de la línea base: probabilidad de contagio y pro-
babilidad de muerte
Enfermedad Probabilidad de contagio Probabilidad de muerte Fuente

Meningitis 0,036 37 Constela et al.
Sepsis 0,01 37 Constela et al.
Neumonía 5,66 5 Constela et al.
Otitis media 49,80 - Teele et al.
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Meningitis1   
Proporción sin secuelas 54,0

 Proporción con problemas auditivas 30,0
   Moderado 29,0
   Severo 72,0
    Con implante coclear 27,0
    Sin implante coclear 73,0

 Proporción con problemas neurológicos 16,0
   Leve  20,0
   Moderado 20,0
   Severo 40,0

Neumonía2   
Leve 75,0

 Moderada 12,6
 Severa 12,4

Otitis media1   
 Moderada 99,3

 Severa 0,8
   Con tubo de timpanostomía 39,0
   Sin tubo de timpanostomía 61,0

1  Butler et al.66

2  Ver Bos et al.65

Cuadro 13. Parámetros de las enfermedades

Los daly son obtenidos como la suma entre los años perdidos por muerte 
más los años vividos con alguna inhabilidad o discapacidad. Los años de 
vida perdidos por muerte se hallan restando la edad del niño a la expec-
tativa de vida al momento de la muerte. Por último, los años vividos con 
inhabilidad se hallan multiplicando el peso correspondiente a cada episodio 
de enfermedad o secuela por el tiempo que dura cada una de estas. Los 
pesos y la duración de cada enfermedad se muestra en el Cuadro 14. 

3. Costos

La perspectiva de análisis de este estudio es desde la sociedad. En este 
sentido, se entiende que el neumococo genera costos directos e indirectos, 
que afectan tanto al individuo que sufre las enfermedades derivadas de este 
como a la sociedad en conjunto. Entre los costos directos se encuentran todos 
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Cuadro 14. Peso para el cálculo de DALYs
 Variables daly

Estado de salud  Peso daly   Duración del episodio
  
Meningitis  
 Sin secuelas 0,91 11 días después de la atención médica  

   0,23 (26 semanas)

Problemas Auditivos  
 Moderado  0,12 Lo que le queda de vida
 Severo  
  Sin implante coclear  0,23 Lo que le queda de vida
  Con implante coclear  0,37 1 año
    0,12 Lo que le queda de vida

Problemas neurológicos  
 Leve 0,10 Lo que le queda de vida
 Moderado 0,25 Lo que le queda de vida
 Severo 0,76 Lo que le queda de vida

Sepsis  
    0,46 11 días  
Neumonía  
 Leve 0,09 4 días
 Moderada 0,19 11 días
 Severa 0,37 11 días  
Otitis media  
 Moderada 0,09 5 días
 Severa  
 Con tubo de timpanostomía 0,18 10 días
 Sin tubo de timpanostomía 0,18 10 días

a Todas las meningitis experimentan un periodo agudo y un periodo de enfermedad después del 
tratamiento médico sin importar que la enfermedad genere o no secuelas por el resto de la vida. 

b La categoría leve está asociada a problemas leves de desarrollo; la categoría moderada está asociada a 
problemas de retardo mental y la categoría severa esta asociada a retardo mental más déficit motor. 

c Por falta de información, se asumió que el peso de la neumonía leve toma la mitad del valor de la 
neumonía complicada. 

Fuente: James R.G. Butler, Peter McIntyre, C. Raina MacIntyre, Robin Gilmour, Ann L. Howarth, Beate 
Sander (2003).

aquellos que se relacionan con la enfermedad durante la atención médica 
y los derivados de las secuelas con las que puede quedar el paciente. Para 
el estudio se tuvieron en cuenta los tratamientos en los centros médicos, 
los tratamientos ambulatorios, los gastos en los que incurre el acudiente 
del paciente, los costos de atención después de la enfermedad, costos de 
las secuelas en cuidado especial o tratamientos especializados. En cuanto 
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a los costos indirectos, se comprenden todos los que están asociados con 
la mortalidad del menor. 

Para cuantificar los costos, es utilizada la recolección de información 
que realizó la Universidad de la Sabana a través de un monitoreo a varios 
hospitales en Bogotái. A partir de los resultados, se construyen estadísticas 
(promedio del valor), usando las tarifas del soat ajustada a 2007. Es decir, 
que se obtienen valores promedio para los costos en que incurre un paciente 
cuando padece alguna de las enfermedades derivadas del neumococo. A 
continuación, se describen los costos directos que representa cada una de 
las enfermedades por paciente. Para esto se hace uso del valor promedio 
del costo de la enfermedad y se hacen algunos supuestos, que permiten 
determinar los costos de la enfermedad. 

3.1. Costos directos

Para las cuatro enfermedades que se derivan del neumococo, el paciente 
debe acudir a un centro de atención médica para ser tratado. Durante el 
tiempo que permanezca ahí, se le deben realizar los exámenes necesarios 
para determinar si tiene o no la enfermedad y posteriormente para ver su 
evolución. El tipo de tratamiento que recibe depende de la enfermedad y 
de su gravedad. Algún acudiente debe estar en esos días con el menor, lo 
cual implica unos gastos adicionales de alimentación y transporte, que para 
este caso se asume que son de $10.000 pesos diarios en promedio. Primero 
se van a tomar los costos de las dos enfermedades invasivas que se des-
prender del neumococo que son la Meningitis y la Sepsis, y luego las dos 
no invasivas que son la Neumonía y la Otitis Media. Luego, se describen 
los costos después de la enfermedad y de las secuelas.

 
3.2. Meningitis

   
En el caso de la meningitis, el paciente entra generalmente por urgencias 
al centro de salud. Una vez se encuentre en este sitio le realizan diferentes 

i Ver ficha técnica en Anexo.
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exámenes médicos de tipo de confirmación paraclínica, para determinar si 
el paciente sufre o no la enfermedad. Estos son Femocultivo, rx de Tórax, 
clínicos y cultivos líquidos estériles. Si al paciente se le diagnostica meningitis, 
debe quedarse hospitalizado en el centro médico. Desde el día de llegada, 
que se cuenta como la estancia en urgencias, se calcula que en promedio 
el menor debe estar once días hospitalizado (uno en urgencias y diez en 
piso en aislamiento). Esto es para el caso de una meningitis moderada, 
que representa unos costos de estadía en el hospital de $1.294.060 pesos. 
Durante este tiempo, se le realizan pruebas de diagnóstico de laboratorio 
(ch, pcr, electrólitos séricos, po) para ver la evolución de la enfermedad. 
El costo total de estos exámenes es de $61.688 pesos, en promedio por 
paciente. El tratamiento de antibióticos que se le ordena (ceftriaxona, fe-
nobarbital, diazepam, hidrocostisona, dezamentasona) tiene un costo de 
$511.800 pesos. Adicionalmente, el paciente es remitido por interconsulta a 
Infectología, Neurología y Neurocirugía, lo cual representa unos $511.800 
pesos. Todos estos tratamientos cuestan en total $2.430.548. Al incluir los 
gastos que enfrenta el acudiente, quien debe por lo menos ir a estar cerca 
del paciente durante los once días, se incrementan en $110.000. Siendo así, 
tratar un caso de Meningitis no complicada cuesta $2.540.000. 

Para el caso de una meningitis complicada, los costos se incrementan. 
Adicionales al aislamiento en piso, este paciente es atendido en unidades de 
cuidado intensivos (uci) durante siete días, y debe quedarse tres días más 
en piso. Esto da un total de veinte días en el centro médico, que representa 
un costo total de $6.582.527. Esta enfermedad conlleva a tener que hacerle 
más pruebas de diagnóstico (radiología, punción lumbar, tac contrastado, 
resonancia magnética doble contraste), las cuales suman $2.162.526. Los 
medicamentos son más caros, y cuestan $1.200.000. Además, al paciente 
se le realiza una cirugía que cuesta en promedio $289.120. Por último, las 
interconsultas, que se le infieren con los mismos especialistas que para el 
caso de la meningitis moderada, cuestan $1.023.894. La totalidad de todos 
estos tratamientos es de $11.258.067. Como es de suponer, aumentan los 
gastos del acudiente a un total de $200.000, lo cual conlleva a unos costos 
directos por año para la meningitis complicada de $11.458.067.
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3.3. Sepsis
   

La siguiente enfermedad invasiva causada por el neumococo es la Sepsis. 
Esta enfermedad implica un total de once días de estancia en el centro 
médico, que se distribuyen como un día en urgencias, cinco días en piso 
en aislamiento y cinco días en cuidados intensivos. Para este caso, los 
costos totales de estadía son de $ 4.433.280. Las pruebas de diagnostico de 
laboratorio en hemocultivo y urocultivo-3, y de radiología dan un total de 
$353.323. Los medicamentos que se recetan para controlar la enfermedad 
son antibióticos (Amonoglucósido + cefalosporina III generación ceftriaxona 
por diez días y corticoides), que valen $367.174. Luego, el total de costos por 
tratamiento de esta enfermedad es de $5.778.777, a lo cual se le adicionan los 
gastos del acudiente que son $110.000. Por lo tanto, tratar esta enfermedad 
representa un valor total de $5.888.777, solo en costos directos. 

3.4. Neumonía
   

Para el caso de la neumonía, el tratamiento se diferencia por el grado de 
la enfermedad: leve, moderada o complicada. Si la neumonía es leve, su 
tratamiento se hace de forma ambulatoria y tiene un coso de $130.296. Si 
la neumonía es moderada requiere de diez días de hospitalización en piso 
y un día en urgencias equivalentes a $1.237.060. Esto va acompañado de 
un tratamiento con antibióticos (pnc, salbutamol y oxigeno) y de terapias 
respiratorias por sesiones, que son $215.400 adicionales. Para evaluar al 
paciente, se requieren expertos en infectología, neumología y Cx pediátrica, 
a quienes se acude por interconsulta, lo cual aumenta los costos en $373.390. 
Luego, la totalidad de los costos directos de tratamientos en hospital y 
ambulatorios para la neumonía no complicada es de $1.825.850. 

Por el contrario, si el paciente sufre neumonía complicada, los costos 
pasan a representar $6.587.107. En este caso, el enfermo dura el mismo 
número de días en el centro médico, pero debe estar en las unidades de 
cuidados intensivos durante seis de los once días. Luego, debe quedarse 
cuatro días en piso, donde le realizan los correspondientes controles con 
pruebas de diagnostico (Gases arteriales ·2, electrolitos, pruebas renales, 
ch·2, hemocultivo, radiología), que suman $ 254.517. Los medicamentos que 
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les recetan cuestan $600.000. Estos van acompañados de cuarenta sesiones 
de terapias respiratorias que representan $368.000 y de la remisión a espe-
cialistas que cuenta $422.324. Por lo tanto, el tratamiento para la neumonía 
complicada es de $6.477.107, y con costos del acudiente es de $6.587.10

3.5. Otitis media
   

Un menor que tenga Otitis Media no complicada, que se trata únicamente 
con medicamentos (antibióticos, acetaminofén y antihistamínico) tiene un 
costo total de $47.400. Si esta se llega a complicar, se realizan pruebas de 
diagnóstico, tales como audiometría, y el menor es remitido al otorrinola-
ringólogo. Dependiendo de la situación del paciente, si es una otitis media 
complicada, se puede tratar con o sin tubo de timpanostomía. Cuando se 
les hace la perforación del tímpano, son hospitalizados por cirugía ambu-
latoria y ese mismo día son dados de alta. Los costos adicionales por este 
procedimiento corresponden a derechos de sala de cirugía, honorarios 
médicos de anestesiólogo y otorrinolaringólogo. Todo esto tiene un costo 
de $1.950.000. Por el contrario, si la otitis media complicada es tratada sin 
tubo de timpanostomía tiene un costo menor que representa $1.710.000

3.6. Costos de atención después de la enfermedad

Cuando el paciente sale del centro médico, debe ir a controles médicos 
donde el pediatra. Para el caso de una meningitis o una sepsis son dos 
visitas, cuya tarifa ajustada por soat es de $25.000. El menor debe ir acom-
pañado por un acudiente, quien pierde un día de trabajo si el menor está 
hospitalizado y medio día por cada ida al pediatra. Esto equivale a uno 
y a medio salario diario perdido, donde se asume que este es un salario 
mínimo de 2007 equivalente a $14.457 por día. 

3.7. Costos de las secuelas
   

Algunas de las enfermedades generan secuelas en los menores. Para este 
caso, únicamente la meningitis genera problemas posteriores al tratamiento. 
Algunos de estos son problemas neurológicos moderados, que implican 
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una educación especial para el menor durante diez años. La tarifa de un 
centro de cuidado para estos menores oscila alrededor de $400.000 men-
suales, cifra que salió de consultar la tarifa en algunos de estos planteles. 
Si el menor queda con problemas neurológicos severos, se generan costos 
mayores pues requiere el cuidado de una enfermera o asistir a un centro 
de cuidado especial, durante cincuenta años. El valor en este caso pasa 
a representar aproximadamente $500.000 pesos mensuales. Otro tipo de 
secuelas son problemas auditivos. Si son moderados, se requieren ayudas 
auditivas cada siete años por el resto de la vida. Estos representan un 
costo de $700.000 cada vez que se realice el tratamiento. Por otra parte, 
los problemas auditivos severos tienen dos formas de tratarse. Una es 
con ayudas auditivas permanentes para el menor. La segunda es con un 
implante coclear que tiene un costo de $47.000.000. 

3.8. Costos indirectos

Los costos indirectos asociados al neumococo, se desprenden de la mor-
talidad del menor a causa de las enfermedades que genera esta bacteria. 
Esto representa un costo en la medida en que se pierden los flujos futuros 
de ingresos que iba a generar la persona en años posteriores. Para cuan-
tificar este costo, no se supone un salario constante durante toda la vida 
porque, como es sabido, las personas pueden estar desempleadas durante 
ciertos periodos o pueden tener variaciones en sus ingresos a lo largo del 
tiempo. Además, los salarios se diferencian por el nivel educativo que 
haya alcanzado la persona. Para el caso de Colombia, el comportamiento 
de las tasas de desempleo muestra que conforme va creciendo la persona, 
va aumentando la tasa de desempleo, hasta el momento donde alcanza los 
19 años donde se presentan las mayores tasas de desempleo 32,7%. A partir 
de este momento comienzan a disminuir estas tasas (ver Gráfico 10).

Con relación a los años de educación, las tres cuartas partes de la po-
blación no han alcanzado un nivel de educación superior. Este grupo de 
personas está dividido entre aquellos que no han alcanzado ningún nivel 
educativo, pues tienen entre cero y cinco años de educación y corresponden 
a el 26% de la población total; quienes tienen educación preescolar (entre 6 y 
10 años), que representa el 26% de la población; y quienes tienen 11 años de 
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educación, que equivale a un nivel de educación secundaria. El restane 23% 
de la población ha alcanzado un nivel de educación superior (Gráfico 11).

Gráfico 10. Tasa de desempleo

Fuente: gih 2006.
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Gráfico 11. Población por nivel educativo

Fuente: gih 2006.
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Los años de educación están relacionados con el salario que se percibe. 
Quienes han alcanzado mayores niveles de educación tienen mayores sa-
larios. Un persona con más de dieciséis o más años de educación, en 2007 
recibía un salario de $1.800.000, mientras que una persona con educación 
primaria no supera unos ingresos salariales de $500.000 (ver Gráfico 12).

Para simular el flujo de ingresos perdidos se va ajustar a la población que 
muere por el nivel educativo actual, sus niveles de salarios, y las respectivas 
tasas de desempleo a las que se enfrenta la persona a lo largo de su vida. 
Adicionalmente, se supone que para cada año el salario real se aumenta en 
1%, para reflejar las mejoras en la educación que hubiera alcanzado el menor, 
que se verían reflejados en los salarios. Por lo tanto, se calcula cuales con los 
ingresos totales perdidos, diferenciando entre aquellas personas que fueron 
vacunadas y quienes no fueron vacunadas. Así, el flujo perdido de ingresos 
de la población que muere se puede expresar con la siguiente ecuación: 

ingresos_ perdidos = ∑   ∑ wi *(1 - desempleot )*(1,01)t-1 (6)

Donde, es el salario para cada nivel educacional y es la tasa de desempleo 
que hay en cada momento del tiempo de la vida del individuo. 

Gráfico 12. Salarios por nivel educativo (2007)

Fuente: gih 2006, pesos de 2007.
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4. Escenario base

4.1. Análisis costo efectividad

En el Cuadro 15 se muestra los resultados del escenario base. Como se puede 
apreciar, la introducción de la vacuna evita 120.249 millones de pesos en el 
tratamiento de las enfermedades. La mayor parte de este ahorro (70%) esta 
representado por los costos que se evitan en los tratamientos de la neumonía. 
Estos costos solo incluyen los costos directos descritos en la sección anterior, 
con el fin de evitar un doble conteo de los beneficios de la vacuna. 

En términos de la efectividad de la vacuna, su introducción evita 1.060 
casos de meningitis, 298 casos de sepsis, 72.688 casos de neumonía y 224.977 
casos de otitis. El total de muertes que evita, en los 5 años de análisis, es de 
4.016. Esta cifra corresponde a evitar 2,25 muertes al día. La mayor parte 
de las muertes que se evitan (88%) provienen de la efectividad que tiene 
la vacuna sobre la neumonía (Gráfico 13).

Al expresar la efectividad en número de años perdidos y en dalys, la 
vacuna ahorra 113.480 años y previene la pérdida 115.487 dalys. De esta 
forma, el costo por vida salvado asciende a 58,1 millones de pesos. El costo 
por año de vida salvado como el costo por daly evitado es de 2,1 millones 
de pesos. 

Con estos resultados, y dados los criterios establecidos en el documento, 
la vacuna cae en el rango de alta costo efectividad lo que la convierte en una 
buena alternativa para ser incluida en el gobierno como política pública. 

4.2. Análisis costo beneficio

En este análisis, además de los costos directos, se incluyen los costos indirectos 
asociados a la pérdida de ingresos. La metodología usada es la que se descri-
bió en la sección anterior. De esta manera, al ajustar la población muerte por 
el nivel educativo y el nivel salarial, la introducción de la vacuna ahorraría 
53.849 millones de pesos como se puede apreciar en el Cuadro 16.

Los costos netos de la vacuna, esto es, el costo de vacunación menos los 
costos evitados por el tratamiento de las enfermedades asciende a 238.961 
millones de pesos (ver Cuadro 17). Si a este valor se le resta los costos (evita-
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Cuadro 15. Resultados del escenario base
 Sin vacuna Con vacuna Diferencia

Costos de vacunación  ($ millones)    
Costos de la vacuna  - 349.696,4 -349.696,4

 Costo de la administración - 9.513,8 -9.513,8
 Costo total de la vacuna - 359.210,2 -359.210,2

Costos de tratamiento  ($ millones)
 Enfermedades Invasivas
  Meningitis 26.123,1 7.869,2 18.253,9
  Sepsis 2.406,8 723,5 1.683,3
  Total invasivas 1.942,0 584,0 1.358,0 
 Neumonía 282.380,4 197.620,4 84.760,1
 Otitis media (episodios) 276.848,5 261.296,9 15.551,5
 Costos totales de tratamiento 587.758,8 467.510,1 120.248,7
Costos netos de la vacuna ($ millones)   238.961,4

Efectividad    
 Número de casos    
  Enfermedades invasivas    
   Meningitis 1.516,0 456,0 1.060,0
   Sepsis 426,0 128,0 298,0
   Total invasivas 1.942,0 584,0 1.358,0
  Neumonía 241.058,0 168.370,0 72.688,0
  Otitis media (episodios) 3.877.138,0 3.652.161,0 224.977,0
 Número de muertes    
  Enfermedades invasivas    
   Meningitis 531,0 160,0 371,0
   Sepsis 158,0 47,0 111,0
   Total invasivas 689,0 207,0 482,0
  Neumonía 12.053,0 8.419,0 3.634,0
  Otitis media (episodios) 0,0 0,0 0,0
 Total número de muertes 12.742 8.626 4.116

Años de vida perdidos    
  Enfermedades invasivas    
   Meningitis 10.313,9 3.100,4 7.213,5
   Sepsis 4.471,2 1.344,1 3.127,1
   Total invasivas - - - 
  Neumonía 341.988,7 238.848,5 103.140,2
  Otitis media (episodios) 0,0 0,0 0,0
 Total años de vida perdidos 356.773,8 243.293,0 113.480,8

 dalys perdidos    
  Enfermedades invasivas    
   Meningitis 12.529,2 3.766,4 8.762,9
   Sepsis 4.474,7 1.345,1 3.129,6
   Total invasivas   
  Neumonía 342.612,3 239.284,1 103.328,2
  Otitis media (episodios) 4.584,3 4.318,0 266,3
 Total dalys perdidos 364.200,6 248713,6 115.487,0

Costo efectividad    
 Costo por muerte evitada ($ millones)   58,1
 Costo por año de vida salvado ($ millones)   2,1
 Costo por daly evitado ($ millones)   2,1

Fuente: cálculos propios.
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Gráfico 13. Número de muertes evitadas en los 5 años del análisis

Fuente: gih 2006, pesos de 2007.
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Cuadro 16. Ingresos perdidos por mortalidad
 Con vacuna  Sin vacuna Diferencia

Número de muertes 8.625 12.741 4.116
Salarios perdidos* 112.133 165.983 53.849

* Millones de pesos.
Fuente: cálculos propios.

Cuadro 17. Estadísticos de las réplicas
Media 1.601.034
Desviación estándar 1.023.406
Máximo 7.345.723
97,5% 3.398.111
Mediana 1.501.603
2,5% 472.012
Mínimo 102.351

Fuente: cálculos propios.
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dos) indirectos ocasionados por la mortalidad, el costo neto de la vacunación 
ascendería a 185.115 millones de pesos. El precio de la dosis que hace que el 
costo de la vacunación sea igual a los beneficios (costos evitados) es de 58.195 
pesos. Cualquier precio por debajo de este umbral, daría como resultado 
que los beneficios de la vacunación sean superiores a sus costos. 

5. Análisis de sensibilidad

5.1. Escenario 1: escenario conservador
   

Este escenario busca proponer un cuadro conservador al suponer que las 
tasas de eficacia, de mortalidad y de incidencia son menores que las plan-
teadas en la línea base. En este sentido, se busca que la introducción de la 
vacuna evite menos casos, muertes y, por lo tanto, menos costos. 

En este escenario se supone que la eficacia de la vacuna, las tasas de 
incidencia y las tasas de mortalidad se reducen en un 25% para todas las 
enfermedades. Estos supuestos arrojan como resultado un costo por daly 
evitado de 5.723.408 pesos. Este costo sigue siendo altamente costo efectivo 
pues sigue siendo inferior al valor del pib per cápita.

En términos del análisis costo beneficio, bajo este escenario, la intro-
ducción de la vacuna evitaría 69.359 millones de pesos correspondientes 
a los costos de las enfermedades evitadas. Por el lado de las muertes, este 
escenario evita apenas 1.746 muertes. Estas muertes, al ser valoradas con 
la metodología descrita anteriormente, generan un beneficio a la sociedad 
por un valor de 22.804 millones de pesos. En resumen, si le restamos al 
costo de la vacunación (359.210 millones) los beneficios por el costo de las 
enfermedades y muertes evitadas, el costo beneficio de introducir la vacuna 
sería de 267.047 millones de pesos. El precio de la dosis que igualaría los 
costos de la vacunación con los beneficios sería de 32.143 pesos. Cualquier 
precio inferior a este haría que los beneficios superaran a los costos de la 
vacunación.

En conclusión, aún siendo pesimistas acerca de los parámetros de la línea 
base, la introducción de la vacuna sigue siendo altamente costo efectiva 
según el criterio de costo efectividad establecido para la oms. 
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5.2. Escenario 2: aumenta la efectividad contra la Neumonía

Este escenario explota el resultado de un estudio reciente sobre la efectivi-
dad que ha tenido la vacuna sobre las neumonías. Zhou et al.67 encuentran 
que la eficacia contra la neumonía es de 52,4%. Este valor es usado para 
reemplazar la eficacia de 30,3% usado en la línea base.

Dado que la neumonía determina casi la totalidad del efecto sobre las 
muertes evitadas y los dalys evitados, es natural que el costo por daly evi-
tado descienda a un poco menos de la mitad del escenario base, es decir 
a 935.098 pesos. Naturalmente este costo pertenece al rango de alta costo 
efectividad. 

En este escenario, los costos evitados en el tratamiento de enfermedades 
pasan de 120.249 millones de pesos en el escenario base a 265.535 millones. 
El número de muertes evitadas pasan de 4.116 a 6.776 muertes. El costo de 
estas muertes asciende a 88.676 millones de pesos. De esta manera, si se 
resta al costo de vacunación, el costo evitado por muertes y enfermedades, 
el análisis da un resultado de costo beneficio de 6.776 millones de pesos. 
El precio que iguala los costos a los beneficios de la vacuna es de 134.055 
pesos por dosis. De nuevo, cualquier precio de dosis inferior a este, haría 
que los beneficios excedieran los costos de las vacunas. 

5.3. Escenario 3: análisis multivariado 
   

Este escenario hace unas simulaciones de Monte Carlo, variando los pará-
metros de las variables que se especifican más adelante. Este ejercicio toma 
aleatoriamente los parámetros de cada una de las variables generando, en 
cada replica, un valor del cociente de costo efectividad. Este ejercicio se 
realizó 40.000 veces lo que permitió generar una distribución del cociente 
de costo efectividad. 

Se supuso una distribución triangular con límites inferior y superior la 
mitad y 1,5 veces los parámetros del escenario base para la mortalidad y las 
tasas de incidencia. En el caso de la efectividad de la vacuna, se supuso que 
se distribuía triangularmente con límite inferior y superior 0,75 y 1,25 veces 
sus parámetros en la línea base. Por último, el precio de la dosis, el precio 
de la educación especial, el precio de la enfermera y el precio de la ayuda 
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auditiva se distribuyen uniformemente entre $70.000 y $40.000, $200.000 y 
$600.000, $0 y $800.000, y, $500.000 y $1.000.000 de pesos respectivamente. 

En el Gráfico 5, se muestra la distribución de las 40.000 replicaciones 
realizadas. Como se puede apreciar, la mayoría de los resultados del cociente 
de costo efectividad se concentran alrededor de 1.600.000 pesos por daly 
evitado. De hecho, el máximo valor que alcanzado por una replica fue de 
7.345.723. pesos como se observa en los estadísticos de la distribución de 
las réplicas (Gráfico 14 y Cuadro 17). 

Gráfico 14. Distribución de las réplicas del cociente de costo efectividad

Fuente: cálculos propias.

Estos resultados demuestran que ante cambios grandes en los parámetros 
que definen la costo efectividad de la vacuna contra el neumococo, esta es 
siempre costo efectiva, pues el valor del cociente de costo efectividad se 
encuentra siempre dentro de los valores que son costo efectivos según la 
clasificación de la Organización Mundial de la Salud. 

5.4. Escenario 4: el efecto rebaño

En este escenario se incorporan el efecto que puede tener la vacuna sobre 
la población no vacunada. Este es un ejemplo típico de lo que se conoce en 
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economía como una externalidad positiva, donde las acciones de unos agen-
tes aumentan el bienestar de otros sin generar ningún costo adicional. 

El efecto rebaño es la protección indirecta que gana la población no vacu-
nada a través de la disminución del organismo trasmisor como resultado de 
su erradicación en la población vacunada. Según estudios de la oms (2000), 
anualmente mueren por neumonía cerca de 3,5 millones de personas. De este 
grupo de personas, aproximadamente 1,9 millones son personas mayores 
5 años. El efecto que tiene la vacuna sobre este grupo poblacional (rebaño) 
ha sido estudiado por varios autores. Por ejemplo, en Estados Unidos, 
Lieu et al.61 estima que la vacuna previene dos casos de neumonía en esta 
población, por cada caso prevenido en la población vacunadaj. 

En esta sección se estudia el efecto rebaño asociado a la reducción de las 
neumonías cuyo tratamiento es ambulatorio o requiere hospitalización. De 
acuerdo a Lionel et al.79 el 13,6% de las neumonías que llegan a los hospitales 
requieren hospitalización, el resto de las neumonías se tratan de forma am-
bulatoria.  Según la unidad de seguimiento de la Universidad de la Sabana, 
el costo de tratamiento ambulatoria de esta enfermedad es de $ 571.000. Este 
costo incluye la atención médica, Rx de diagnóstico y control, exámenes 
de laboratorio, terapia respiratoria y el tratamiento farmacológico. Dado 
que no se tiene información sobre los costos de la hospitalización para la 
población adulta, se asume que el costo por cada paciente es equivalente 
al costo de una neumonía media en el caso de los niños. 

En el Cuadro 18 se muestra el tamaño de la población sujeta al afecto 
rebaño así, como la incidencia de las neumonías que son clínicamente 
diagnosticadas. Como se aprecia en esta tabla, la incidencia de la neumonía 
crece exponencialmente con la edad del individuo. Lo contrario ocurre con 
la población que pertenece a cada rango de edad. 

Es natural que el efecto rebaño crezca a partir del año de implemen-
tación de la vacuna con el aumento paulatino de la población vacunada. 
En el Cuadro 19 se puede apreciar como aumenta la eficacia de la vacuna 
durante los 5 años una vez arranca su implementación. 

j  Otros estudios que han incorporado el efecto rebaño han encontrado que el radio de costo efecti-
vidad disminuye entre el 18% y el 92%.
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Cuadro 18. Incidencia de la neumonía y tamaño de la población
Edad Incidencia de neumonía Incidencia de neumonía Población en
 ambulatoria (100.000 hab.) no ambulatoria (100.000 hab.) Colombia
   
5 a 14 41 5 8.911.110
15 a 44 107 11 20.535.890
45 a 64 372 21 7.400.114
65 y más 2309 60 2.783.457

Fuente: Ray et al.69, dane.

Cuadro 19. Disminución de la incidencia de la neumonía (%)
Edad Año 1 Año 2 Año 3 Año 4 Año 5

5 a 14 2 2 4 4 4
15 a 44 3 4 5 5 6
45 a 64 1 2 3 3 3
65 y más 1 2 4 4 5

Fuente: Ray et al.69

Para modelar el efecto rebaño se simuló una cadena de Markov para 
cada rango de edadk. Esta cadena tiene en cuenta la transición entre los 
estados de sano, neumonía y muerte. Como se puede apreciar en el Gráfico 
15, toda la población arranca en el estado sano y hace transición a los otros 
estados de acuerdo a la tasa de incidencia, el efecto rebaño (disminución 
de la incidencia incidencia) y a la tasa de mortalidad de la neumoníal.

En el Cuadro 20 se muestran los resultados de la simulación. Como se 
puede apreciar, el efecto rebaño evita 1.006 muertes en la población mayor 
a los 5 años. En total, si se tienen en cuenta los resultados del escenario 
base, el número de muertes que la vacuna evitaría sería de 5.122.

En términos de los costos evitados, el efecto rebaño evita 15.537 millones 
de pesos en los 5 años de análisis. Si a esto se le suma los costos evitados 

k  Para simplificar el análisis, dentro de cada rango de edad se corrió la simulación para la edad 
correspondiente a la edad mediana de cada rango. 

l  La tasa de mortalidad se supuso en 5%. Este supuesto es conservador ya que la tasas de mortalidad 
es mayor en la población más adulta.
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por los efectos directos (120.249 millones), los costos evitas ascenderían a 
135.785 millones de pesos. 

En el Cuadro 21 se muestra el resumen del análisis realizado. Los costos 
que evita el efecto rebaño representan apenas el 6,5% de los costos netos 
iniciales. Los dalys evitados por el efecto rebaño ascienden a 10.565 días. 
Esto arroja como resultado un costo por daly evitado de 1,77 millones. 

Para analizar el costo beneficio solo se tuvieron en cuenta los costos 
asociados a las muertes de la población que no superara los 65 años. De 
esta manera, el costo de las 684 muertes de esta población asciende a 10.235 
millones de pesos. Si a este costo se le suma el de las muertes evitadas de 
la población vacunada, el costo total de las muertes evitadas asciende a 
68.430 millones de pesos. Con este resultado, el costo beneficio de la vacuna 
sería de 155.194 millones de pesos (223.624.4 de los costos de los efectos 
directos retando el costo de las muertes evitadas). Finalmente el precio de 

Gráfico 15. Cadena de Markov

Cuadro 20. Los efectos del efecto rebaño
Edad Costos evitados Muertes evitadas dalys evitados
 (millones de pesos)

5 a 14 498,7 231,1 893,0
15 a 44 4.239,9 278,6 6.426,0
45 a 64 2.650,2 174,4 2.238,0
65 y más 7.951,6 525,0 1.007,0
Total 15.337,4 1.209,2 10.564,5

Fuente: cálculos propios.
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la dosis que iguala los costos de vacunación a los beneficios es de 75.643 
pesos. Cualquier precio inferior hace que los beneficios excedan a los costos 
de vacunación. 

Cuadro 21. Resultados del efecto rebaño
 Sin vacuna Con vacuna Diferencia

Costos (millones) 
 Sin rebaño 587.758,8 826.720,2 238.961,4
 Efecto rebaño -15.337,0 - -15.337,0
 Total   226.624,4 

  
dalys    

Sin rebaño 364.200,6 248.713,6 115.487,0
 Efecto rebaño 292.501,0 281.936,4 10.564,5
 Total   126.051,5

Costo por daly evitado (millones)   1,77

Fuente: cálculos propios.
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La mortalidad y las metas del milenio

El éxito económico de una sociedad no solo debe medirse con su crecimiento 
económico sino también con el impacto que tienen las políticas macroeconó-
micas en los sectores sociales como la educación o la salud. La importancia 
de este impacto ha sido reconocida por instituciones como el fmi quienes 
consideran como requisito de un crecimiento económico sostenible, cierta 
estabilidad en las condiciones políticas de la sociedad. Para ello, el fmi ha 
dado prioridad al fortalecimiento de las redes de seguridad social y a un 
esquema presupuestario que propenda por educación pública adecuada, 
salud y oportunidades para los pobres (Hsiao y Heller68).

No es casualidad entonces, que 6 de los 8 Objetivos de Desarrollo del 
Milenio (2015) suscrito por los países miembros de las Naciones Unidas 
tengan que ver con el estado de salud de una sociedad. Estos objetivos 
están relacionados con la pobreza, el hambre, la mortalidad, la presencia 
de ciertas enfermedades e incluso con el acceso a agua potable y a medi-
camentos esenciales como se puede apreciar en el Cuadro 22. 

Colombia, al ser parte de este acuerdo, se comprometió con la meta 
universal de reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la tasa de 
mortalidad de los niños menores de 5 años. Para lograr esta meta, el go-
bierno Nacional ha establecido 3 metas Nacionales:

p Reducir la tasa de mortalidad en menores de 5 años a 17 muertes en 
2015. La línea base para llegar a este objetivo es la tasa de mortalidad 
existente en 1990 correspondiente a 37,4 muertes por 1.000 nacidos.

p	 Reducir la tasa de mortalidad en menores de 1 año a 14 muertes en 
2015. La línea base para llegar a este objetivo es la tasa de mortalidad 
existente en 1990 correspondiente a 30,8 muertes por 1.000 nacidos.

p		 Alcanzar y mantener las coberturas de vacunación en el 95% con el Plan 
Ampliado de Inmunizaciones (pai) para los menores de 5 años en todos 
los municipios de Colombia. La línea base para llegar este objetivo es la 
tasa de cobertura de 1994 correspondiente a 92%.
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Cuadro 22. Objetivos del milenio 2015
Objetivos

1. Erradicar la  pobreza extre-
ma y el hambre.

4. Reducir la mortalidad en los 
niños menores de 5 años

5. Mejorar la salud materna

5. Combatir el vih, la malaria y 
otras enfermedades

6. Garantizar la sostenibilidad 
del medio ambiente.

7. Fomentar una asociación
 mundial para el desarrollo

Meta

p    Reducir entre 1990 y  2015 el por-
centaje de personas que padecen 
hambre.

p	 Reducir en dos terceras partes,  
entre 1990 y 2015, la tasa de mor-
talidad de los niños menores de 5 
años.

p	 Reducir en tres cuartas partes,  
entre 1990 y 2015, la tasa de mor-
talidad materna.

p	 Haber detenido y comenzado a 
reducir, para el 2015, la propaga-
ción del vih.

p		 Haber detenido y comenzado a 
reducir, para el 2015, la inciden-
cia del paludismo y otras enfer-
medades graves. 

p	 Reducir a la mitad, para el 2015, 
el porcentaje de personas sin ac-
ceso sostenible al agua potable y 
al saneamiento básico.

p		 En cooperación con la industria 
farmacéutica, proporcionar ac-
ceso a medicamentos esenciales 
en los países en desarrollo a un 
precio razonable.

Indicadores

p	 Prevalencia del subpeso en niños me-
nores de 5 años.

p		 Proporción de la población que con-
sume una cantidad insuficiente de ali-
mentos.

                             
p	 Mortalidad de menores de 5 años.
p	 Mortalidad infantil.
p		 Proporción de niños menores a 1 año. 

inmunizados contra el sarampión.

p		 Mortalidad materna.
p		 Proporción de partos atendidos por 

personal calificado.

p		 Prevalencia del vih.
p		 Tasa de uso de anticonceptivos.
p		 Razón de niños huérfanos y no huérfa-

nos que van al colegio entre los 10 y los 
14 años.

p		 Proporción de la población acceso con-
tinuo a agua potable 

p		 Población con acceso de forma asequi-
ble a drogas esenciales. 

Fuente: onu.

Para cumplir estas metas, el gobierno planteó en el conpes 91 una serie 
de estrategias entre las que se incluye incrementar progresivamente la co-
bertura de la afiliación a la seguridad social, promoviendo la focalización 
de los subsidios a la población menor de 5 años, a las mujeres gestantes y 
a las mujeres en edad fértil; impulsar acciones de promoción de la salud y 
la prevención de la enfermedad; mejorar el acceso efectivo a las atenciones 
la protección de salud; mejorar la calidad de la atención a la población 
materno infantil, entre otras.

Para mejorar la calidad de la atención a la población materno infantil, el 
gobierno planteó varios puntos entre los cuales se incluye la ampliación de 
coberturas de vacunación útiles con los biológicos del pai. Sin duda, como 
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se mostró en este estudio, la vacuna neumocócica resulta ser una vacuna 
altamente costo efectiva, no solo en términos de morbilidad sino también, 
en términos de mortalidad.

Para medir el impacto que tendría la implementación de la vacuna 
en la reducción de la mortalidad en los menores de 5 años, se realizaron 
algunas simulaciones teniendo en cuenta el número de muertes evitadas 
en un escenario de cobertura universal. Los Gráficos 16 y 17 muestran la 
tendencia de la mortalidad en niños menores de 1 año y de niños menores 
de 5 años, así como el cambió que tendría este tendencia si se introdujera 
la vacuna en el año 2009.

Como se puede apreciar en este par de gráficos, la vacuna ayudaría a 
disminuir en un punto porcentual la tendencia de cada una de las mortali-
dades, acercándolas a las metas planteadas en los objetivos del milenio. En 
el caso de la mortalidad en menores de 1 año se espera que la vacuna evite 
un promedio de 832 muertes al año una vez se implemente la vacuna. En 
el caso de la mortalidad en menores de 5 años se espere que el número de 
muertes evitadas aumente y se estabilice a partir del 5 año: en el año 2009 
el número de muertes evitadas ascendería a 832, mientras que en el año 
2013, 2014 y 2015, el promedio de muertes evitadas sería de 4.116. 

Gráfico 16. Tasa de mortalidad en menores de 1 año

Fuente: conpes 91 y cálculos propios.

15

16

17

18

19

20

21

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

Tendencia con vacuna

Tendencia

18,2

17,2



56 Evaluación económica de la inclusión de la vacuna antineumocócica

Gráfico 17. Tasa de mortalidad en menores de 5 años

Fuente: conpes 91 y cálculos propios.
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Funcionamiento institucional y financiero 
del sector salud en Colombia

Para que la vacuna contra el neumococo pueda entrar a ser parte del Pro-
grama Ampliado de Inmunizaciones (pai), es necesario tener las fuentes 
de financiamiento correspondiente. Antes de entrar en detalle sobre las 
posibilidades de recursos, es importante entender el funcionamiento ins-
titucional y financiero del sistema de salud en Colombia. 

1. Funcionamiento institucional
   

El actual sistema se estableció en 1993 con la Ley 100, donde se creó un 
sistema basado en el aseguramiento y la solidaridad. De este modo, surgió 
el Sistema General de Seguridad Social en Salud (sgsss). Este parte de la 
diferenciación de la población, según su capacidad de pago, en dos tipos 
de regímenes: el Régimen Contributivo (rc) y el Régimen Subsidiado (rs). 
El rs está conformado por personas de bajo nivel de ingreso pertenecien-
tes al nivel 1 y 2, y algunas del 3 del Sistema de Selección de Beneficiarios 
del Programas Sociales (sisben)m. Por otro lado, al rc pertenecen aquellas 
personas con capacidad de pago, que tienen un trabajo formal o que tienen 
un nivel igual o superior a tres en sisbenn. En cuanto al cubrimiento de los 
planes, el rc cubre al núcleo familiar, mientras que el rs confiere beneficios 
individuales a cada afiliado. La Ley 100 establecía un periodo de transición 
hasta el año 2000 para que toda la población que no estaba cubierta por el 
sistema (los "vinculados"), se adhirieran a alguno de los dos regímenes. En 
2004 se creó la figura de Régimen Subsidiado Parcial, con el fin de reducir 
el número de vinculados. Estos reciben menos beneficios que los miem-

m  Según la Ley 100 de 1993, tienen prioridad madres (durante el embarazo, parto y posparto y periodo 
de lactancia), madres comunitarias, madres cabeza de familia y niños menores de un año. 

n  Específicamente, corresponden a las personas vinculadas a través de un contrato laboral, servidores 
públicos, pensionados, jubilados y trabajadores independientes con capacidad de pago.
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bros del rs, pero aún así están asegurados. Sin embargo, en la actualidad 
continúan existiendo personas que no hacen parte del sistema. 

La administración y prestación de servicios de salud para estos tres 
grupos está a cargo de tres tipos de entidades: i) Entidades Promotoras de 
Salud (eps); ii) Administradoras del Régimen Subsidiado (ars)o; iii) y las 
Instituciones Prestadoras de Salud (ips). Estos servicios giran alrededor 
de un paquete de servicios básicos que se ofrece a afiliados al régimen 
contributivo o subsidiado (Plan Obligatorio de Salud - pos). El pos está 
diseñado para ofrecer una protección integral a las familias en la promo-
ción, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de todas las 
patologías. Existen dos tipos de pos, el pos-c (contributivo) al cual acceden 
los beneficiarios del rc, y el pos-s (subsidiario), para los beneficiarios del rs. 
De este último, se desprende el pos-s parcial dirigido a los beneficiarios del 
rs parcial. Es importante aclarar que el seguro que compran los vinculados 
al rc les otorga un paquete de beneficios más amplio que el que reciben 
los beneficiarios del rs. 

Las eps son las encargadas de prestar o garantizar directa o indirecta-
mente la prestación del Plan Obligatorio de Salud (pos) a sus afiliados del 
rc. Las ars (hoy eps’s) se encargan, además de prestarle sus servicios al rs, 
de atender los requerimientos del rs parcial. Ambos tipos de entidades 
contratan los servicios ofrecidos por las ips, es decir los hospitales o centros 
de salud de carácter público, privado, mixto, comunitario o solidario. Estas 
están encargadas de ofrecer el contenido del paquete de servicios básicos 
de medicamentos y procedimientos al que acceden los afiliados del sgsss 
(Plan Obligatorio de Salud - pos), y de ofrecer servicios a los individuos 
"vinculados", que no cuentan con ningún tipo de cobertura (o que tienen 
subsidio parcial).

Adicionales a los servicios del pos, existen otros paquetes de servicios. 
Unos de estos son los Planes Opcionales de Atención Complementaria 
(pac) y los planes de medicina prepagada, que albergan el mismo contenido 
del pos, pero con mejoras en su calidad y por tanto mayores costos. Para 
acceder a estos es prerrequisito pertenecer al rc y estar afiliado a una eps. 

o Llamadas eps's a partir de la Ley 1122 de 2007.
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Así mismo, existe una prestación de servicios de salud adicional en cada 
municipio llamada el Plan de Atención Básica (pab)p. El pab recoge el conjunto 
de actividades, intervenciones y procedimientos de promoción, prevención 
y vigilancia de la salud pública y control de factores de riesgo dirigidos a 
la colectividadq. El pab está compuesto por 5 elementos: i) promoción de 
la salud sexual y reproductiva; ii) promoción de la enfermedad (e.g. va-
cunación); iii) vigilancia en salud pública (e.g. vigilancia a la mortalidad 
evitable); iv) gestión en salud ambiental (e.g. tratamiento y disposición de 
residuos líquidos y sólidos); v) y gestión (e.g. planes para administrar de 
manera eficiente los recursos). El responsable de ejecutar las acciones de 
este plan es el alcalde de cada municipio.

Dentro del pab, está incluido el Programa Ampliado de Inmunizaciones 
(pai), que busca "lograr unas coberturas universales  de vacunación con el 
fin de disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad causadas por enfer-
medades inmunoprevenibles a la población menor de 5 años" [Ministerio 
de Protección Social, pai]. 

Como agente intermediario entre la oferta de todos estos servicios de salud 
y la demanda del sgsss, se encuentra el fosyga. Esta es una cuenta adscrita 
al Ministerio de Protección Social, que maneja los recursos del sgsss para 
garantizar la compensación entre personas de distintos ingresos y riesgos del 
rc, recolectar los aportes de solidaridad provenientes del rc y dirigidos al rs 
y cubrir los riesgos generales. El fosyga administra los recursos por medio 
de subcuentas donde se concentran los diferentes recursos con destinación 
específica. La primera de estas es la de compensación interna del rc, donde se 
recaudan las contribuciones de sus afiliados. Estos dineros son recolectados 
por las eps y les son devueltos según la cantidad de afiliados. Cada afiliado 
representa una upc que hay que reconocer. La subcuenta de solidaridad del 
rs, maneja los fondos de financiamiento de este régimen. En esta se depositan 
los aportes de solidaridad del rc, de las Cajas de Compensación, recursos 
anteriores de la subcuenta, impuestos de remesas petroleras y del presu-

p  Según el Decreto 3039 de 2007, cada cuatro años el Gobierno Nacional, define el Plan Nacional de 
Salud Pública, donde se definen las Acciones Colectivas de Prevención y Promoción de la Salud 
(actual pab).

q  Tomado del Ministerio de Salud, Resolución 04288, Art. 3 de 1999.
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puesto general de la Nación. Allí, se concentran los recursos para transferir 
a las ars lo correspondiente a la upc-s de sus afiliados. La tercera subcuenta 
es la de promoción de la salud, donde llegan recursos del rc, de entidades 
territoriales y del Presupuesto General de la Nación (pgn) que se destinan 
a actividades de salud pública en prevención, educación y vacunación. Por 
último, la subcuenta de riesgos catastróficos y accidentes de tráfico (ecat), 
unifica los fondos para cubrir eventos terroristas, catástrofes de origen 
natural y accidentes de tránsito. Los recursos de esta cuenta provienen de 
entidades aseguradoras autorizadas para ofrecer el seguro obligatorio de 
accidentes de tránsito (soat), de Empresa Territorial para la Salud (etesa), de 
recursos de la Nación y de donaciones en dinero o en especie de personas 
naturales o jurídicas nacionales e internacionales.

En cuanto a la regulación en el sgsss la Ley 100 encargó a tres agentes 
la regulación, vigilancia y direccionamiento de la regulación sobre el 
sgsss: i) el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (cnss), máxima 
autoridad de dirección del sistema, responsable de actualizar y diseñar el 
contenido del pos y de fijar el valor de la upc, entre otras funciones; ii) el 
Ministerio de Protección Social, encargado de la formulación de las políticas 
del sector, estrategias del sistema, diseño de planes, programas, normas y 
regulaciones en pro de la calidad y la gestión eficiente del sistemar; y iii) 
la Superintendecia Nacional de Salud, encargada de vigilar, inspeccionar 
y controlar los diferentes actores del sistema.

El cnsss tiene 14 miembros que representan a cada uno de los actores 
que intervienen en el sistema de salud (i.e. el gobierno, las empresas, los 
profesionales del sector, los usuarios y empleados)s. En representación del 
gobierno asisten al Consejo, el Ministro de Hacienda y Crédito Público, 
un representante del Instituto de Seguridad Social, las entidades depar-
tamentales, las municipales de salud y el Ministro de Protección Social, 
(quién preside el Consejo). Los ocho miembros restantes son elegidos por 

r  En concreto la Ley otorga estas funciones al Ministerio de Trabajo y al de Salud, los cuáles se 
fusionaron en el Ministerio de Protección Social por medio de la Ley 790 de 2002 y el Decreto 205 
de 2003.

s  Art. 171 de Ley 100 de 1993.
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el gobierno de una terna enviada por las empresas (pymes y gran empresa), 
las eps, las ips, los profesionales de la salud, los trabajadores, pensionados 
y usuarios del sector ruralt. Además de los 14 miembros, participa un gru-
po de asistentes e invitados sin voz ni votou, que pueden ser invitados de 
manera permanente u ocasional. 

2. Funcionamiento financiero

El funcionamiento financiero del sistema se define por las fuentes y los usos 
de los recursos disponible para este sector. Los tres usos principales de los 
recursos son: i) los de la demanda, correspondientes a los aseguramientos 
tanto del régimen contributivo como del subsidiado (completo y parcial); 
ii) los de oferta, es decir todos los recursos que van directamente a financiar 
a las ips, iii) y los de salud pública, cuyos principales componentes son la 
educación en salud, la prevención y la vacunación. Para financiar estos usos 
existen tres fuentes principales: i) las contribuciones del rc; ii) los impuestos 
generales; iii) y otras rentas territoriales, como las "rentas cedidas"v y los 
recursos propios de departamentos y municipios. 

La primera de estas fuentes corresponde a los aportes que hacen los be-
neficiarios del rc, gravados sobre la nómina de los trabajadores e ingresos 
de los independientes, y a las cuotas moderadoras y los copagos. Estos 
últimos representan desembolsos de los usuarios realizados al momento 
de solicitar un servicio y su fin último es racionalizar la utilización del 
mismo y recaudar más fondos para financiar el sistema. Son equivalentes 

t  Cada consejero es elegido por un periodo de dos años. Si al término de este periodo no se ins-
criben nuevos candidatos o no manifiestan su voluntad de retiro, el Consejero continúa por otro 
período.

u  Como lo menciona Márquez (2007), desde 1994 el Superintendente Nacional de Salud es invitado 
permanente. Así mismo, desde 1996 se empieza a convocar también de manera permanente al Vi-
ceministro de Salud y a un delegado del Departamento Nacional de Planeación. En 1998 se invita 
permanentemente un delegado de las Cajas de Compensación Familiar y un representante de las 
empresas solidarias de salud.

v  Las rentas cedidas son impuestos nacionales con destinación específica a salud que son cedidos 
en su recaudo y administración en beneficio de los departamentos.
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a una porción del servicio prestado, dependiendo del tipo de atención que 
demande cada persona. Así mismo, son incluidos en esta fuente los pagos 
adicionales de carácter voluntario que hacen los afiliados y las empresas 
por la adquisición de servicios del pac o de medicina prepagada (servicios 
complementarios al pos-c). Estos pagos van a financiar parte de los gastos 
operacionales de las eps y de las entidades de Medicina Prepagada.

Como se mencionó anteriormente, estos fondos son recaudados por las 
eps y transferidos al fosyga, donde son destinados a sus respectivos usos 
así: 1,5 puntos porcentuales de los aportes se destinan a la subcuenta de 
solidaridad del rs, otro porcentaje (definido cada año) se dirige a la cuenta 
de salud pública (para campañas de educación, prevención y vacunación), y 
el resto de las cotizaciones se destinan a la cuenta de compensación al rc.

La segunda fuente de financiación proviene de los impuestos generales 
de la Nación. Uno de los componentes principales de estos recursos pro-
viene del sgp, del cual 23,5% deben ser destinados a saludw. Los recursos 
provenientes del sgp son transferidos directamente al rs (en forma de 
subsidio a la demanda), a las ipsx y a la Salud Públicay. El siguiente rubro 
dentro de esta fuente son los aportes autónomos del Gobierno Nacional. 
Estos se destinan a aumentar el cubrimiento del rs a través de la cuenta 
de solidaridad del fosyga y a pagar a las ips por la prestación de servicios 
a los "vinculados". Así mismo, algunos de estos recursos, son transferidos 
a la cuenta del ecat del fosyga para fortalecer la red de urgencias de los 
hospitales públicos (a discreción del Gobierno Nacional). Aunque este es 
un aporte dirigido directamente a la oferta, el Gobierno Central destina 
también a la demanda de salud, recursos provenientes del impuesto de 
remesas a empresas petróleras de las zonas de Cusiana y Cupiagua y 
algunos rendimientos de las empresas públicas. Del mismo modo, para 
financiar la Salud Pública, el Ministerio de Protección Social posee rubros 
de su presupuesto destinados a este tipo de programas.

w Este porcentaje se encuentra reglamentado en la Ley 715 de 2001.

x  Aunque se entregan a la oferta de salud deben ser asignadas por la demanda que tengas estos 
como lo estableció la Ley 715 de 2001.

y  Para campañas que abarquen, según la actividad, a toda la población.
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La tercera gran fuente de financiación del sgsss proviene de las otras rentas 
territoriales destinadas al financiamiento de las ips públicas (principalmente 
los hospitales). Uno de sus componentes principales son las rentas cedidas 
a las entidades territoriales como son los impuestos a la venta de licores, 
tabaco, loterías y a las utilidades de sorteos y apuestas. 

Por otro lado, cabe resaltar que además de las tres principales fuentes 
de financiación mencionadas (i.e. aportes, impuestos y rentas territoriales), 
existen otras que se emplean en subsidios a la demanda a través del rs y en 
atender a victimas de accidentes de tránsito, eventos catastróficos y atentados 
terroristas. Para financiar el primero de estos dos usos, existen los recursos 
que aportan las Cajas de Compensación y los rendimientos de recursos de 
años anteriores del rs; para el segundo de estos usos, existen los impuestos a 
los vehículos automotores (i.e. seguro obligatorio) entregados a la subcuenta 
ecat del fosyga. Adicionalmente, se utilizan para financiar este tipo de situa-
ciones donaciones de personas naturales o personas jurídicas al sgsss. 

Por otro lado, los entes reguladores del sgsss, como el cnsss, se financian 
con recursos del fosyga, incluyendo la remuneración de los comisionados, 
la secretaría técnica y los costos de los estudios técnicos necesarios. En tér-
minos generales, el funcionamiento financiero del sector salud en Colombia, 
se representa en el Gráfico 18.

En síntesis, el rc se financia directamente con sus aportes, mientras que 
los afiliados al rs únicamente pagan los copagos y cuotas moderadoras a 
la hora de recibir el servicio. Sin embargo, el rs cuenta con diferentes fuen-
tes de financiación. En cuanto a las ips, estas reciben fondos de la Nación, 
de las entidades territoriales, de las eps y eps's como pago de los servicios 
prestados a sus beneficiarios y de la cuenta del ecat del fosyga. Para el caso 
de la Salud Pública, los recursos devienen del rc, del presupuesto del Mi-
nisterio de Protección Social, del sgp y de la cuenta del ecat del fosyga. En 
el Cuadro 23 se muestra tanto la distribución de los recursos por fuentes 
y usos, como su evolución en el periodo 2002-2006.

3. Fuentes de financiamiento

Dentro de las fuentes del sector salud, específicamente entre aquellas que 
se destinan a financiar la promoción de la salud, se encuentran algunas 
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Gráfico 18. Funcionamiento financiero del SGSSS
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Fuentes: Barón (2007), Escobar y Panopoulou (2003), Ley 100 de 1993, Ley 1122 de 2007, Ley 715 de 2001, 
Departamento Nacional de Planeación (dnp) y Ministerio de Protección Social. Elaboración propia.

posibles cuentas donde se puede incluir la vacuna contra el Neumococo. 
Partiendo de dos posibles escenarios para la implementación del programa 
de vacunación, se establece que el valor total del programa es de $200.000 
millones de pesos anuales. El primer escenario es cuando se alcanza un 
cubrimiento del 95% de la total de los neonatos en cada año. El siguiente 
escenario es alcanzando únicamente un cubrimiento del 45% de los me-
nores nacidos cada año. Este porcentaje se construye a partir del supuesto 
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Concepto  2002 2003 2004 2005 2006

1. Regimen subsidiado  2.109.755     2.512.312     2.808.917     3.186.293     4.015.935 
 1.1 Sistema general de partcipaciones  1.317.319     1.465.941     1.622.705     1.778.837     1.954.949 
 1.2 fosyga - solidaridad (solidaridad y pgn) 757,678 980,811 980,811    1.203.754     1.481.304 
 1.3 Esfuerzo propio municipal*** 34,759 65,56 178,362 172,328 520,089
 1.4 Esfuerzo propio departamental sin rentas cedidas***             -                  -    27,039 31,374 59,593

2. Salud publica 536,68 793,899 822,528 902,941    1.253.629 
 2.1 Sistema general de participaciones 317,317 339,498 361,531 381,416 399,914
 2.2 fosyga subcuenta promoción 131,395 227,043 234,069 240,37 256,71
 2.3 Presupuesto general de la nación 54,01 71,475 95,129 107,592 130,012
 2.4 Esfuerzo propio municipal*** 33,958 152,875 118,608 128,147 431,079
 2.5 Esfuerzo propio departamental sin rentas cedidas***             -    3,009 13,191 45,416 35,914

3. Prestación de servicios a la población no afiliada  1.372.693     1.383.108     1.711.771     1.953.256     2.044.078 
 3.1 Sistema general de participaciones  1.192.428     1.275.779     1.358.577     1.433.299     1.502.785 
 3.2 Programa de modernización de red públicas (pgn) 51,7 42,585 78,832 70 69,492
 3.3 Esfuerzo propio municipal*** 128,565 62,072 185,138 345,899 351,135
 3.4 Esfuerzo propio departamental sin rentas cedidas***             -    2,671 89,224 104,059 120,666

4. Otras  2.112.947     6.745.348     7.459.029     7.708.113     8.790.652 
 4.1 fosyga compensación  1.184.816     5.851.142     6.305.032     6.717.353     7.778.376 
 4.2 fosyga ecat 206,588 108,937 311,395 97,611 76,256
 4.3 etesa             -    57,568 74,146 99,897 104,692
 4.4 Rentas cedidas 721,544 695,449 723,239 755,784 792,062
 4.5 Esfuerzo propio departamental sin rentas cedidas             -    32,252 45,217 37,468 39,266
 Total  6.132.077   11.434.667   12.802.245   13.750.604   16.104.293

Nota: cifras en miles de millones de pesos colombianos. *** Los valores de esfuerzo propio municipal y departamental incluyen los 
ingresos corrientes de libre destinación, recursos de crédito, regalías directas y propósito general. 
Fuente: dnp.

Cuadro 23. Financiamiento del sector salud: fuentes y usos

de que únicamente se cubre con el programa a los menores pobres, que 
para el caso de Colombia es de cerca al 50%. Si el cubrimiento es del 95% 
para este grupo, se alcanza la proporción planteada anteriormente. Para 
cualquiera de los dos casos, a los menores se les aplican tres dosis. El valor 
de cada una oscila entre $60.000 y $140.000 pesos. Ambos escenarios se 
presentan en el Cuadro 24. 

Por lo tanto, si se toma el precio intermedio $100.000 y un cubrimiento 
que esté entre los dos escenarios, se parte del valor del programa utilizado. A 
continuación se presentan una por una las alternativas de financiamiento. 

3.1. Presupuesto de Inversión del Ministerio de Protección Social

Cada año, cuando se determina el Presupuesto General de la Nación (pgn) 
para el año siguiente, se asigna el monto de recursos con los que cuenta cada 
Ministerio, para su funcionamiento y para inversión. En la construcción del 
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pgn, las instancias más importantes, que están a cargo de esta tarea, son el 
Departamento Nacional de Planeación (dnp) y el Ministerio de Hacienda 
(mh). Cuando ya está definida la propuesta, la pasan al el Congreso de la 
República donde el 20 de julio de cada año se establece el presupuesto 
para el año siguiente. Este está sujeto a algunas modificaciones durante el 
segundo semestre del año, pero no en montos sino en asignación. Dentro del 
monto asignado al Ministerio de Protección Social, en lo que corresponde 
a inversión, se pueden obtener recursos de dos maneras: i) haciendo una 
recomposición de los fondos; ii) aumentando el presupuesto. La primera 
alternativa consistiría en reasignar algunos recursos destinados a ciertas 
inversiones para destinarlos a la prevención en salud. Específicamente, para 
este caso al programa de vacunación contra el Neumococo. Por ejemplo, 
de aquellos rubros que disponen de mayores recursos se puede tomar el 
10% de estos. 
Las secciones más representativas en el presupuesto para inversión del 
Ministerio de Protección Social dentro del pgn para el 2008 son: i) servi-
cios integrales de salud; ii) subsidios directos; iii) prevención en salud; iv) 
investigación básica, aplicada y estudios; y v) servicios especializados de 
salud. Si se realiza esta transferencia de recursos, se alcanza a financiar 
gran parte del programa, como se observa en el Cuadro 25. 

La segunda alternativa es aumentar el presupuesto que recibe el Mi-
nisterio de Protección Social cada año, pero esto a diferencia de la medida 
anterior implica mayores procedimientos. Sin embargo, no cabe descartar 
la posibilidad.

Cuadro 24. Valor del programa
 3 dosis por niño   

Precio por dosis   95% de cobertura*   45% de cobertura* 
 
60.000   163.982   77.676 
80.000  215.408   102.035 
100.000   266.834   126.395 
120.000   318.216   150.755 
140.000   369.686   175.114

* Millones de pesos
Fuente: cálculos propios.
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3.2. Asignar un porcentaje de la UPC

La siguiente alternativa de financiamiento es asignar un porcentaje, máximo 
del 1% del valor de la upc, a la vacunación de los menores. Este porcentaje 
no debe ser superior a este porque puede llegar a descompensar el conte-
nido de la upc. Su valor para cada año lo definen los miembros del cnsss. 
Teniendo en cuenta la cantidad de afiliados para el año 2006 en el rs y en el 
rc, y el valor de la upc-c y la upc-s para ese mismo año, se podrían recaudar 
$96.968.966.400 de pesos para este fin (ver Cuadro 26).

3.3. Recursos propios de departamentos y municipios

Cada municipio y departamento tiene a cargo el recaudo y administra-
ción de ciertos impuestos. Estos pueden ser utilizados para financiar la 
vacuna contra el neumococo. Algunos de estos son las "rentas cedidas"23, 
que para el 2006 representaron $792.062 millones (dnp), y los impuestos 
a que corresponde los impuestos a la venta de licores, tabaco, loterías y a 
las utilidades de sorteos y apuestas. En el 2006, la totalidad de recursos de 
esfuerzos departamentales sin rentas cedidas fueron de $39.266 millones y 
los municipales fueron de $1.302.303 millones (dnp). Dentro de estos están 

Cuadro 25. Financiación a partir de presupuesto de inversión del Minis-
terio de Protección Social
 Actual Propuesta Liberación de recursos  
 (2008)  (10% del actual)

Servicios integrales de salud 902.593.000.000 812.333.700.000 90.259.300.000
Subsidios directos 682.015.607.157 613.814.046.441 68.201.560.716
Prevención en salud (mps) 150.000.000.000 135.000.000.000 15.000.000.000
Invetigación básica, aplicada y estudios 16.417.000.000 14.775.300.000 1.641.700.000
Servicios especializados de salud 14.117.000.000 12.705.300.000 1.411.700.000
Vacuna Pneumocócica 200.000.000.000  176.514.260.716

Fuente: pgn 2008, Gasto en Salud, Sección 3601.

23  Las rentas cedidas son impuestos nacionales con destinación específica a salud que son en su 
recaudo y administración en beneficio de los departamentos.
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comprendidos los impuestos antes mencionados. Específicamente para salud 
pública, los municipios aportaron por esfuerzos propios $431.079 millones y 
los departamentos $35.914 millones. Esto equivale a $466.993 millones de los 
cuales se puede destinar un porcentaje determinado específicamente para la 
vacunación contra el neumococo. Luego las dos alternativas son aumentar 
la tasa impositiva a los bienes en cuestión y redireccionar la asignación de 
estos recursos. Esta función está a cargo de las gobernaciones y alcaldías 
correspondientes. 

3.4. SGP

Actualmente, se asigna el 23,5% del total de recursos del sgp a salud (Ley 
715 de 2001). Para el año 2006 esto representó un total de $5.360.433 millo-
nes. Para salud pública se destinaron $399.914 millones. La alternativa con 
estos recursos es reasignar parte de estos y cubrir el programa.

3.5. Rendimientos financieros de fondos del FOSYGA

Hacer uso de los rendimientos financieros de los fondos que ha generado 
el fosyga a partir de recursos de años anteriores. Este rubro está a cargo del 
cnsss, quien determina el manejo de los recursos del fosyga como entidad 
de regulación. 

3.6. Recomposición del PAI

Esta alternativa implica incluir la vacuna dentro del programa, sin mo-
dificar el presupuesto disponible, renegociando el precio al que se pagan 

Cuadro 26. Finaciamiento con la UPC
 Afiliados upc 2006 Total  1% del total
 (número de personas) anuales  de upc 

rs 17.700.000 215.712 3.818.102.400.000 38.181.024.000
rc 15.200.000 386.881,20 5.880.594.240.000 58.805.942.400
Total 32.900.000 602.593 9.698.696.640.000 96.986.966.400

Fuente: Acuerdos del cnssss, ges (2007).
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las vacunas actúales o buscando alternativas más baratas para lo que se 
da en el programa actual. Este programa está a cargo del Ministerio de la 
Protección Social, en la Dirección de salud. 

3.7. Cuotas moderadoras y copagos

Los recursos que generan las cuotas moderadoras y los copagos actual-
mente se destinar a financiar las eps, las ars (eps’s) y las ips. Parte de estos 
recursos se pueden transferir a financiar la salud pública, y en este caso 
el programa.

3.8. Cajas de compensación

Se puede asignar a estas entidades que incluyan en los servicios que prestan 
a sus afiliados la vacunación de los menores contra el neumococo.

3.9. Aportes voluntarios del sector privado

Cualquier agente privado puede tomar la iniciativa de hacer donaciones 
para programas de salud. El gobierno podría incentivar los aportes del 
sector privado con políticas de incentivos especiales. (e.g. Reducción de 
impuestos) .
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Algunas limitaciones de este estudio

El análisis de costo efectividad y costo beneficio no captura todos los benefi-
cios económicos de la vacunación. En este sentido el análisis presentado en 
este estudia se estima los efectos adicionales que pueda tener la vacunación. 
Bloom et al.70 muestra 4 canales sobre los cuales se puede contabilizar un 
efecto mayor al del análisis expuesto. 

El primero es el impacto que tiene la salud en la educación. Los niños 
sanos son más aptos para ir al colegio y para aprender efectivamente. Al-
gunos estudios muestran que intervenciones para disminuir ciertos pará-
sitos en los intestinos de los niños y la implementación de suplementos de 
hierro reduce el abstencionismo en los colegios. Por ejemplo, Nokes et al.  
muestran que la curación de la tricocefalosis (una enfermedad intestinal) 
mejora el resultado de los exámenes en los niños.

El segundo canal es el efecto que tiene la salud sobre la productividad. 
Las personas en sus actividades laborales son más productivas si viven en 
comunidades sanas, ya que no necesitan tomar tiempo tanto tiempo en el 
cuidado de las enfermedades propias y de los miembros de su familia. Por 
ejemplo, Bloom et al.71 calcularon que un aumento de 1 año en la expectativa 
de vida aumenta la productividad laboral en 4%. 

El tercer canal es el efecto que tiene la salud en el bienestar a través de 
sus efectos en la inversión y el ahorro. Las personas más sanas esperan 
vivir más años que las personas menos sanas, lo cual genera un incentivo 
en estas a ahorrar para su jubilación. En este sentido, los trabajadores y 
los empresarios disponen de un capital más grande para invertir, lo que 
genera creación de empleo y mejores ingresos. Bloom et al.71, por ejemplo 
argumentan que el boom del ahorro en los Tigres Asiáticos en el último 
cuarto del siglo xx fue altamente influenciado por el aumento en la expec-
tativa de vida de sus países. 

El cuarto canal es el efecto de una buena salud sobre lo que se llama el 
dividendo demográfico. La disminución de las tasas de mortalidad dis-
minuye las tasas de fertilidad: los padres se vuelven concientes que nece-
sitan menos niños para lograr el tamaño de la familia ideal. Esta toma de 
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conciencia, mejora la forma en la que los padres dedican sus recursos a la 
educación y nutrición de sus hijos, lo que a su vez, mejora la perspectiva 
de cada niño. Al crecer cada niño, y si se suma el supuesto de que este en-
cuentra un ambiente político favorable para la creación de empleo, genera 
un empuje a la economía al aumentar la relación que hay entre el número 
de trabajadores por dependiente. Bloom & Williamson71 muestran que el 
milagro asiático se explica en parte por la transición demográfica ocurrida 
en estos países. La disminución de las tasas de mortalidad en los países del 
este asiático entre 1965 y 1990 resultó en que las tasas de crecimiento de la 
población en edad de trabajar fueran más altas que las tasas de la población 
dependiente, lo que aumentó la capacidad productividad per cápita. 

Para contabilizar estos efecto, Bloom et al.70 miran el efecto que tendría 
la implementación del programa GAVI de vacunación en la productividad 
de los trabajadores. Este programa consiste en ampliar el uso de algunas 
vacunas y ayudar financieramente la introducción de nuevas vacunas 
contra las enfermedades causadas por el neumococo y el rotavirus, entre 
otras. Este programa está siendo implementado en 75 países de ingresos 
bajos desde 2005 con una duración de 15 años. 

Se estima que este programa va a reducir la tasa de mortalidad en 4 
niños por cada mil, en 2005, y en 12 niños por cada mil, en 2020, una vez 
el programa se haya extendido. Esta reducción en mortalidad se traduce 
en aumentos en la expectativa de vida. Varios estudios han encontrado 
una relación positiva entre la salud de los individuos y el nivel de ingresos 
(ver Wehil 2005). Al calcular la tasa de retorno, medida como aquella tasa 
que iguala el valor presente del flujo de los ingresos de la población va-
cunada (en las nuevas condiciones de salud) con los costos del programa, 
los autores encuentran que la tasa de retorno es de 12,4 % al principio del 
programa y aumenta hasta 18 % al final del programa a medida que los 
costos de vacunación disminuyen. 

Lo que llama la atención de este resultado es que la tasa de retorno de 
este programa de vacunación es muy similar a la tasa que genera la educa-
ción. Por ejemplo, Psacharopoulos. & Patrinos en estudio realizado para 98 
países de 1960 a 1997 encuentran que los retornos a la primaria, segundaria 
y educación superior son 19%, 13% y 11% respectivamente. 
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Los efectos adicionales que se han esbozado en los párrafos anteriores 
sin duda aumentarían la efectividad de cualquier vacuna. Esta discusión 
debe estar presente, además del análisis desarrollado en el presente estudio, 
en las discusiones de política pública que tengan que ver con el tema. 
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Conclusiones

La introducción universal de la vacuna resulta ser altamente costo efec-
tiva en Colombia, de acuerdo a los estándares establecidos por la oms. La 
introducción de esta vacuna va en línea con las metas que se ha trazado 
el gobierno para cumplir los Objetivos del Milenio relacionados con la 
reducción de la mortalidad infantil. En el periodo de tiempo analizado, 
la implementación de la vacuna evitaría 4.116 muertes, la mayoría de es-
tas ocasionadas por neumonía. Esta reducción en el número de muertes 
ayudaría a bajar en la tasa de mortalidad de los niños menores a 5 y 1 año 
en una muerte por cada mil niños en el año 2015 frente a la tendencia que 
tendría cada una de estas tasas en ausencias de este programa. 

Los resultados del análisis costo efectividad resultan conservadores no 
solo por los efectos positivos no contabilizados que genera la implementación 
de la vacuna en la productividad y en el ahorro e inversión de los países, 
sino también porque el efecto rebaño modelado no consideró los costos de 
la mortalidad en la población adulta ocasionado por la neumonía. Aún con 
estas limitaciones la vacuna resulta ser altamente costo efectiva.

En términos del análisis costo beneficio, se encontró que una vez se 
introducen los costos de la mortalidad medidos como el flujo de ingreso 
perdidos, los beneficios de la vacuna, es decir, los costos evitados en cada 
una de las enfermedades, superan a los costos de vacunación si el precio 
por dosis es inferior a 58.195 pesos. 

Un aspecto importante que no fue considerado en este estudio es la 
posibilidad de focalizar la vacuna a la población más vulnerable. Sin duda, 
esta población, con tasas de más altas de incidencia, harían mucho más 
costo efectiva la introducción de la vacuna. Sin embargo, es importante 
tener presente que el máximo efecto de la vacuna se tiene con la vacunación 
universal. De esta manera, la focalización de la vacuna hacia la población 
más vulnerable debe ser solo un paso hacia la cobertura universal. 

Por otro lado, existen otros aspectos que podrían estar sobrestimando 
el costo efectividad de la vacuna. Por ejemplo, no se consideró el aumento 
de los serotipos no cubiertos por la vacuna como consecuencia de la eli-
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minación de los serotipos cubiertos por la vacuna. Aunque, como se ha 
demostrado en Estados Unidos este efecto es mínimo, frente a las muertes 
evitadas por los serotipos propios de la vacuna. Adicionalmente, la mayoría 
de las muertes por neumonía para los niños menores de 1 año ocurren en 
su mayoría en los niños menores a 3 meses, quienes son aún muy jóvenes 
para recibir la vacuna. 
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 Anexos 83ANEXOS

Anexo 1. Monitor de costos
Unidad de investigación clínica y farmacológica

Item de evaluación

Hospitales de monitoreo

Tiempo de evaluación

Metodología

Estadística

Tarifas

Comparativo 

Investigadores monitoreo

Autorizaciones

Proyeccción

Hospital Simon Bolivar de Bogotá, Hospital Bosa II Nivel Bogota.  
Hospitales de la Red Pública de la Secretaría Distrital de Salud.

Primeros tres trimestres de 2007

Selección de muestras (muestreo por cuotas) de Historias con Diag-
nósticos presuntivos por rips y apoyo de Profesional de Pediatría.

Promedio de valor

soat ajustada 2007

Año 2006. Vigencia fiscal Empresas Sociales del estado

Clara Tarazona, Carlos Manrique, Juan Carlos García

Consentimiento unstitucional firmado
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Anexo 3. Diagnóstico de sepsis
 Valor Valor total

Estancia uci  5     718.607     3.593.035   
 Piso (aislamiento)  5     159.449     797.245   
 Urgencias  1     43.000     43.000   
    
Pruebas diagnósticas Laboratorio Hemocultivo    318.629
 y urocultivo ·3   
 Radiología 1  34.694     34.694   
    
Medicamentos Antibióticos Amonoglucósido + c   625.000
  efalosporina III 
  generación ceftriaxona 
  por 10 días, corticoides   
    
Interconsulta (Infectología, intensivista)    367.174   
    
Total costos tramientos en 
hospital y ambulatorios    $ 5.778.777
    
3. Costos del acudiente transporte y alimentación   10.000  110.000   
    
Total costos directos por caso por año    5.888.777
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Anexo 5. Diagnóstico de otitis media
 Valor Valor total

1. Tratamiento en el hospital y 2. tratamiento ambulatorio

Via de ingreso Urgencias 90% 
 Consulta externa 8% 
 Remitido por otra Institución 2% 
   
Medicamentos Antibióticos(12 días de tto) Amoxal (2 Frascos)  39.400   
 Acetaminofén 1 frasco  3.500   
 Antihistamínico 1 frasco  4.500   
   
Total costos directos por caso     47.400 
   
Complicaciones (15% de los casos)   
   
Pruebas diagnósticas Perforación Oído (cambio A/B-Clavulanato) Clavulín  66.000   
 Audiometría  17.491     17.491   
 Radiología Cavum Faríngeo  36.573     36.573   
 Impedanciometría  18.359     18.359   
   
Interconsulta o remisión Otorrinolaringología  27.610     27.610   
   
Total costos directos complicacion implante   213.433
   
Cirugía Implante Coclear (5% de los casos)   332.488     332.488   
   
Total costos directos complicacion implante   545.921
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EVALUACIÓN ECONÓMICA DE
LA INCLUSIÓN DE LA VACUNA 
ANTINEUMOCÓCICA EN EL PLAN
AMPLIADO DE INMUNIZACIÓNL

El Streptococcus pneumoniae(sp), también conocido 
como neumococo, es una de las principales causas 

infecciosas de muerte y discapacidad a nivel mundial. De 
acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, la 

enfermedad neumocócica es responsable de la muerte de 
casi 1,6 millones de personas anualmente en el mundo. 
En Colombia, la introducción de la vacuna evitaría 2,25 

muertes al día acercando a Colombia a las metas 
planteadas en los Objetivos del Mileno. Invertir en esta 

vacuna, de acuerdo a los estándares internacionales, 
resulta ser una estrategia altamente costo efectiva.
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