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I. Introduccién

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 patdgenos mas comunes de infecciones invasivas y no-invasivas del mundo. En
particular, la bacteria del neumococo es una causa importante (pero no la Unica) de
enfermedades como neumonia bacteriana, meningitis, sepsis, otitis media (OM) y
bacteremia. De acuerdo a estimaciones realizadas por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se le atribuyen entre 700,000 y un mill6n de muertes anualmente a la

enfermedad neumococica.

Los lactantes 0 menores de dos afios y los nifios pequefios, al igual que los menores con
deficiencia inmunoldgica, son la poblaciébn con mayor riesgo 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
reduccion de la mortalidad infantil y en especial la mortalidad por enfermedades
prevenibles es una preocupacion mundial. De hecho, uno de los ocho Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) es reducir la mortalidad en nifios menores de 5 afios en
dos tercios entre el afio 1990 y el 2015. Adicionalmente, la Estrategia y Vision Mundial
de Inmunizacion (GISVS por sus siglas en inglés) de la OMS fijé la meta de reducir la
tasa de mortalidad por enfermedades prevenibles mediante vacunacion en dos tercios al
afio 2015 con respecto a los niveles del 2000, La vacuna antineumocécica cobra gran
importancia a la luz de este Gltimo objetivo, ya que segun estimaciones de la OPS
(2006) el 54% del total de las muertes prevenibles en menores de 5 afios en la region de
las Americas, corresponden a defunciones por enfermedad neumocdcica (Cuadro 1). Por
esta razon, la vacuna conjugada heptavalente contra este patégeno” ya ha sido incluida o
esta en el proceso de ser incluida en el Plan Nacional de Inmunizacién de 23 paises®, la
mayoria de ellos paises industrializados. Sin embargo, la vacunacion infantil contra el
neumococo actualmente hace parte de las rutinas extendidas de inmunizacion en muy

pocos paises de América Latina y el Caribe.

* La vacuna heptavalente conjugada, que ha demostrado ser segura y eficaz para prevenir las
enfermedades neumocdcicas, es la Gnica actualmente disponible que confiere inmunidad a nifios menores
de dos afios y se aplica a nifios de 2 meses de edad en adelante.

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



Cuadro 1. Defunciones de nifios menores de 5 afios de edad, potencialmente prevenibles
mediante vacunacion, en la regiéon de las Américas, 2002.

No. de

Enfermedad defunciones Porcentaje
Rotavirus 11,600 31%
Enfermedad neumocdcica 20,200 54%
Enfermedad meningocécica 1,400 4%
Meningitis por Hib* 4,100 11%
Total 37,300 100%

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (2006) /1

*Hib: Haemophilus influenzae tipo b

En Colombia, un pais que se caracteriza por la pobreza y la desigualdad, la importancia
de reducir la mortalidad infantil mediante la vacunacion se hace ain mas evidente. Las
tasas de mortalidad son mayores para los quintiles méas bajos de la poblacion (Grafico
1), en consecuencia incrementos en los niveles de pobreza inciden negativamente sobre
la mortalidad infantil. Para el afio 2006 el 45.1% de la poblacion se encontraba en
condiciones de pobreza, la proporcion mas 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 economia se dio un aumento de la
pobreza (Gréafico 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 area rural (Grafico 3).
Siendo asi, una medida de aseguramiento para el grupo de poblacion mas pobre es un

incluir una vacuna adicional que reduzca la mortalidad infantil

Grafico 1. Tasa de mortalidad de nifilos menores de 5 afios
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Gréfico 2. Pobreza y Crecimiento en Colombia (1991-2006)

59.0% T

r 9.0%

57,5%

.l 6.8%
57.0% - 7.0%

S5,7%

55.0% 4.87%

479 T 5.0%
A%

53.0%

r 3.0%

51.0%
50,4%
T 1.0%

49.0%

r -1.0%
47.0% T

45.0% + [ -3.0%

43.0% t t + + + + + + + + + t + t t -5.0%

1994
1995
1996
1997
1998
1999

1991
1992
1993
2003
2004
2005
2006

2001
2002

Fuente: DNP

Gréfico 3: Incidencia de la pobreza en zonas urbanas y rurales en Colombia.
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Aln sin haber realizado un andlisis de costo-efectividad de la vacuna, existen
argumentos ex-ante, especificos a Colombia y al perfil de la pobreza nacional, que

sugieren la necesidad de aumentar la cobertura de inmunizacién en el pais.

En primer lugar, la tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles en Colombia ha
disminuido muy poco en la ultima década, incluso presentando un aumento leve entre el
2000 y el 2001 (Cuadro 2).



Cuadro 2. Mortalidad general y por causas en Colombia (por 100,000 habitantes)

1996 1999 2000 2001
Mortalidad general 4415 441.3 442.9 428.3
Mortalidad por_er_lfermedades 331 304 297 31
transmisibles
Mortalldad.por enfermedades 196.3 1211 1921 119
cardiovasculares
Mortalidad por causas externas 107.7 105.8 108.8 109.6

Fuente: DNP (2005)/ 2

Segundo, el comportamiento de la pobreza en Colombia demuestra que los nifios

menores de 12 afios son los mas afectados por la pobreza. En el Gréafico 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 afios de edad y entre los 7 y los 11. Teniendo en cuenta que los

menores de 5 afios enfrentan el mayor riesgo de contraer enfermedades neumocaocicas y

un alto riesgo de ser pobres, ampliar la cobertura de inmunizacién contra el neumococo

podria ser una medida deseable y justificada desde la perspectiva social, ya que se

focalizan los recursos hacia la poblacion més vulnerable.

Grafico 4. Porcentaje de la poblacién colombiana en Pobreza por grupos de edad (2003)
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Tercero, aunque las tasas de pobreza y de miseria, medidas a través del indice de
Necesidades Baésicas Insatisfechas (NBI),° han mostrado una tendencia a la baja
significativa en la Gltima decada, no todas las variable que conforman dicho indice 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 (Grafico
5). En esta tendencia, se destacan los avances servicios en publicos y asistencia escolar,
pero es preocupante el alto nivel de hacinamiento que aun persiste en el pais tanto para
el sector rural como el urbano (Gréafico 6). Esta Ultima variable es particularmente
relevante y presenta un argumento adicional a favor de la vacuna heptavalente, debido a
que el hacinamiento critico exacerba la incidencia de las enfermedades neumocdcicas,

pues hay un mayor riesgo de transmision.

Gréfico 5. Porcentaje de la poblacién colombiana en Pobreza y Miseria

segun el indice de Necesidades Insatisfechas
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6 El método de las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) es utilizado por el DANE para identificar
ciertas carencias de la poblacion segun 5 criterios: (i) Hacinamiento; (ii) Servicios basicos; (iii) Vivienda;
(iv) Inasistencia Escolar; y (v) Dependencia Econémica. Un hogar se considera pobre si tiene al menos
una Necesidad Basica Insatisfecha y se considera un hogar en condiciones de miseria si tiene dos 0 mas
Necesidades Bésicas Insatisfechas.



Graéfico 6. Porcentaje de la poblacién colombiana con

Necesidades Bésicas Insatisfechas sectores urbano y rural
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Por dltimo, los dos argumentos anteriores- la mayor probabilidad de ser pobre en los
menores y el alto indice de hacinamiento en Colombia- se enfatizan a la luz de las cifras
del tamafio del hogar promedio y el nimero de menores promedio por hogar en el pais.
Como es de esperar y como se observa en los Graficos 7 y 8, el niUmero promedio de
personas por hogar y el nimero de menores en el hogar, es mayor en los quintiles de
ingreso mas 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 mas propensos

a contraer enfermedades neumocdcicas, una politica de extension de la vacunacién



contra dichas enfermedades beneficiaria en especial a los hogares pobres. En particular,
dichos hogares, mayores en tamafio y en proporcién de menores de 11 afios, se verian
favorecidos en gran medida por el “efecto rebafio” de la vacunacion, es decir, el impacto
positivo que recibe la poblacion no vacunada debido a incurrir en un menor riesgo de
contagio. Este efecto es especialmente sensible en ambientes cerrados como el hogar. Y
en particular, en el ambito mundial, se le han atribuido a este “efecto rebafio” dos

terceras partes de las ventajas de la vacunacién para la poblacién no vacunada® °.

Grafico 7. Nimero Promedio de personas

por hogar en Colombia (2003)
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Grafico 8. Nimero Promedio de Menores de 11 afios por
hogar en Colombia (2003)
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No obstante, los argumentos anteriores relacionados con el perfil de la pobreza en
Colombia, proveen tan solo una justificacion parcial para la universalizacion de la
vacuna antineumococica. Actualmente, dicha vacuna so6lo hace parte del Plan
Complementario de Vacunacion, es decir el esquema que contiene varias vacunas
importantes que solo se pueden adquirir en centros de vacunacion privada y que el
gobierno colombiano no suministra. La decision de incluir la vacuna en el PAI (Plan
Ampliado de Inmunizacidn), el programa de vacunacion oficial del Ministerio de Salud
Colombiano, requiere de una herramienta de analisis adicional que permita cuantificar

los costos y beneficios socioecondmicos de la inversion.

El objetivo de este estudio es hacer una evaluacion econdmica rigurosa para medir la
carga de la enfermedad neumocdcica y los costos y beneficios, para la sociedad en su
conjunto, de ampliar la aplicacion de la vacuna conjugada heptavalente. El fin del
estudio es proveer una herramienta de andlisis util para las autoridades encargadas de

formular las politicas de salud pablica y vacunacion a nivel nacional.

Este documento esta dividido en siete partes incluida la introduccion. En la segunda
parte se hace una revision del marco epidemioldgico y econdomico, con el fin de
establecer los parametros y le metodologia que se va a usar en el estudio de costo
efectividad. Para contrastar la metodologia y los pardmetros descritos, esta seccién
termina con una revision de la literatura internacional sobre los estudios de costos
efectividad. En la tercera parte se establece la metodologia usada, los parametros 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 vacunacion. En la sexta parte se hace una discusion
sobre los efectos positivos adicionales que tienen las politicas de vacunacion que no
entraron en consideracion en el analisis realizado. Por ultimo, en la séptima parte se

concluye.
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Marco Tedrico y Resultados de la Revisién Sistematica de la literatura

1.1 Marco epidemioldgico.

Con el fin de identificar la literatura publicada sobre las incidencias de otitis media,
neumonia, meningitis y sepsis, la proporcion causada por neumococo de cada una de
estas y los serotipos de S. pneumoniae méas frecuentemente implicados, se realizé una
busqueda en la base de datos bibliografica Medline de la Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos, utilizando los siguientes términos de blsqueda:
"Pneumococcal Infections"[Mesh] OR ("Streptococcus”[Mesh] OR "Streptococcus
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 bldsqueda se
adaptaron para replicar la busqueda en Latin American and Caribbean Health Sciences
(LILACS) Lilacs, Scielo, el Cochrane Central Register of Controlled trials (Central),
Cochrane database of systematic 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 investigacion arrojo 1705 articulos, de los cuales unicamente se tomaron aquellos
que incluian a poblacién entre 0 y 18 afios, lo cual corresponde a un total de 1175
articulos. De estos se revisaron sus titulos y resumenes y aquellos, identificados como

articulos de interés, se recuperaron en texto completo.

Para identificar los estudios para cada uno de los desenlaces de la enfermedad y
verificar los resultados obtenidos en la blsqueda general, se replicé la blsqueda
empleando los mismos términos mesh utilizados en la exploracion general y realizando
la combinacion de los terminos con los operadores bowleanos AND/OR, de acuerdo con
cada uno de los desenlaces. Se identificaron para otitis 216 articulos, para neumonia

270, para meningitis 367 y para sepsis 477 articulos. Se revisaron los titulos y
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resimenes de cada uno de ellos para identificar los estudios relevantes y recuperar en
texto completo los articulos identificados.

La basqueda de articulos relevantes fue enfocada mas no limitada a articulos que
reportaran datos para Latinoamérica y Colombia. Cuando no fue posible determinar los
datos para Colombia o Latinoamérica, se incluyeron datos de estudios publicados para
otros paises. Fueron excluidos los resultados de estudios que no fueran estudios
primarios. Adicionalmente, se revisaron los estudios de Vespa G y Constela D>° que
evallan el impacto de la enfermedad neumocdcica y el costo-efectividad de la
vacunacion antineumocdcica en Brasil, Latinoamérica y el Caribe respectivamente, de

los cuales se obtuvo la mayoria de la informaciéon para el estudio.
Otitis Media Aguda

La otitis media aguda (OMA\) es un proceso de predominio infeccioso, con una duracion
menor a 3 semanas, caracterizado por la inflamacion del oido medio con o sin
perforacion timpanica, asociado a signos y sintomas sistémicos y locales de rapida
aparicion (BMJ 1999:319;833-835) y el cual puede afectar la caja timpénica, 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.? realizaron un estudio de
vigilancia epidemioldgica de 4 afios de duracion en México y encontraron que la
incidencia de OMA fue mayor en los nifios menores de un afio (1,214/100,000).

13



Cuadro 3. Incidencia de OMA por 100,000 por edad

Grupo de edad Incidencia de OMA

<1 afio 1214 (1125-1349)
1-4 afios 1095 (981-1197)
5-14 afios 621 (558-694)

Todas las edades 493 (454-564)

Fuente: Tabla modificada de Vespa et al. °

Saes et al.? en un estudio prospectivo, de tres afios de duracion realizado en Brasil,
Ilevaron acabo el seguimiento de una cohorte de nifios desde los dos meses de edad
hasta los dos afios. En los resultados, encontraron que el 68,4% de los nifios presentan
uno o mas episodios de otitis media con efusion (OME) durante los primeros afios de
vida. Sin embargo, este estudio describe Unicamente episodios de otitis media con

secrecion y no otitis media aguda, por lo cual no seran tenidos en cuenta.

Los datos de estos dos estudios fueron analizados por Vespa et al.> quienes consideraron

que pueden subestimar los datos de Brasil.

Al comparar la incidencia reportada en otros paises, especialmente de los paises
desarrollados, que cuentan con mejores sistemas de vigilancia epidemioldgica, se
identifico que estas son mayores.

En el experimento clinico realizado por Eskola et al.*°

para evaluar la eficacia de la
vacuna antineumocdcica heptavalente conjugada contra OMA, se reportaron 2596
episodios de OMA durante el periodo de seguimiento entre los 6,5 meses y los 24 meses
de edad, 1251 episodios en el grupo experimental y 1345 en el grupo control,
respectivamente. La incidencia de episodios de OMA por persona-afio fue de 1,16 en el
grupo experimental y de 1,24 episodios en el grupo control’.

Teele et al.*!

realizaron dos estudios de cohorte para determinar la epidemiologia de la
Otitis Media Aguda. En el primer estudio™ prospectivo estudiaron 2,565 nifios hasta
los 3 afios de edad, edad en la cual el 71% de los nifios habian tenido uno o maés

episodios de OMA, incluyendo 33% que habian tenido tres o mas episodio. En el
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segundo estudio realizado®, estudiaron 877 nifios hasta el primer afio de edad, 698
hasta los 3 afos y 498 hasta los 7 afios. De estos nifios, el 62% al llegar al primer afio y
el 83% a los tres afios, tenian uno o mas episodios de OMA. El 17% y 46% de los
menores habian tenido tres 0 mas episodios respectivamente, por lo cual reportan un

promedio de nimero de episodios entre 0.9-1.2 (Cuadro 4).

Cuadro 4. Incidencia de la Otitis Media Aguda

Incidencia (%)
Edad (mes) 0 Episodios 1 0 2 3 episodios
episodios
<3 91 9 0
75 25 0
12 53 38 9
24 35 40 24
36 29 38 33

* 2565 nifios

Fuente: Teele.®

Como parte del experimento clinico Kaiser Permanente en el cual evaluaron el impacto
de la vacuna antineumocécica en otitis media, Fireman et al."® describieron que los
18.286 nifios del grupo control menores de un afio tenian en promedio 2,65 visitas por
otitis al afo, 2,01 visitas entre el primero y el segundo afio, y 1,18 en mayores de 2

afios. En general, en promedio los menores realizan 1,81 visitas por otitis al afio™.

En Finlandia, realizaron dos estudios para determinar la incidencia de OMA. En el

primero, realizado por Alho et al.**

, estudiaron una muestra de 2.512 nifios hasta la
edad de dos afios, para determinar la ocurrencia de OMA. La incidencia acumulativa del
primer episodio de OMA hasta los 12 meses de edad fue de 42,4% (Cl 95% 40.4-44.4)
y a los 24 meses de edad de 71% (Cl 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 nifio
por afio (Cl 95% 0,90-0,96). En el segundo estudio, estudiaron una muestra de 1.642
nifios hasta los 18 meses. A los 18 meses el 56,7% de los nifios habian tenido al menos

un episodio de OMA, mientras que el 26,9% uno o dos y el 29,8% tres 0 mas. Antes de
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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% respectivamente™.

Homge P. et al.'®

realizan una encuesta para determinar la edad de presentacion de
OMA en 591 nifios de 3, 4, 5 y 8 afos en dos grandes poblaciones de Groenlandia. La
informacion suministrada por los padres fue registrada en las historias clinicas y estuvo
disponible para el 95% de los casos. El 66% de los nifios habian tenido por lo menos un
episodio de OMA y de todos los nifios el 40% habian tenido OMA durante el primer

afio de vida. La edad promedio del primer episodio fue 10 meses™.

Stangerup SE et al.*’ en tres estudios de cohorte de nifios desde el nacimiento hasta los
9 afos, reportaron que la incidencia es aproximadamente del 22% en el primer afio y
disminuye a 15% en el segundo afo, 10% en el tercer afio y cuarto afo, y al 2% a los 8
afios de edad. A los tres y a los nueve afios, el 50% y el 75% de los nifios habian tenido
al menos un episodio de otitis media, respectivamente. También reportaron que la
prevalencia es del 25% durante los primeros cinco afios de vida y después cae al 7%

durante los ocho y nueve afios*"

Pukander J et al.*® determinaron la ocurrencia de otitis media aguda durante un afio 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 nifios menores de dos afios. La mitad de los episodios ocurriendo antes de los

33 meses de edad®®.

Neumonia

La neumonia es un proceso inflamatorio agudo del paréngquima pulmonar localizado o
difuso que condiciona una condensacion alveolar y/o intersticial, y que origina una
clinica que varia segun la edad, la etiologia y las caracteristicas del paciente. Se estima
una frecuencia de 2 casos por 100 nifios y en nifios menores de un afio de edad; y de 3-4
casos por 100 nifios y en nifios de uno a 5 afos de edad. Asimismo, sigue siendo una
causa frecuente de muerte en nifios menores de 5 afios en los paises en vias de

desarrollo®®.
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El S. pneumoniae supone la primera causa de neumonia en la infancia, originando el

30% de los casos de neumonia entre los 0 y los 15 afios de edad 2*%+%

, s6lo superado
por el virus respiratorio sincitial (VRS) en los primeros 2 afios de vida y por

Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia trachomatis en nifios mayores™.

La identificacion del S pneumonia en los casos de Neumonia generalmente es muy
dificil de realizar, razon por la cual no se puede determinar con exactitud la verdadera

incidencia de neumonia por este germen.

Se identificaron algunos estudios que reportaban la incidencia de neumonia clinica,
radioldgica y neumonia por neumococo en Brasil?*?*  Chile®?®, Argentina®’ y
Uruguay®® y estudios que reportaban la mortalidad de la neumonia en Brasil®,

32,33

Guatemala®, Per(®!, y Uruguay®*** (Cuadro 5). No se encontraron estudios que

describieran la incidencia de Otitis Media Aguda en Colombia.
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Cuadro 5: Incidencia de la Neumonia

23-33

Incidencia de Pais Tasa de Pais
Neumonia mortalidad
Neumonia Clinica
<1 afio 30079 Chile 3,0 Brasil
< 2 afos 4363 Uruguay
< 5 afios 3059(2957- Brasil-Uruguay 3,0 Guatemala-
3142) Perd-
Uruguay
Todas las 1274(1163- Brasil 0,4(0,2-0,8) Brasil-
edades 1389) Uruguay
Neumonia Radiologica
< lafio 2163(1963- Argentina-
2364) Uruguay
< 2 afios 2132(1986- Argentina-
2277) Uruguay
< 5 afios 1174 Uruguay-Brasil
Todas las
edades
Neumonia confirmada por neumococo
< 2 afios 51,1(47,1- Argentina-Chile 8,1 Chile
55,1).
< 5 afios 34,1 Chile 5,4 (5,1-5,8) Multicentrico
-Chile
Todas los 32,8-15,1 Argentina 4,3(4,1-4,6) Argentina-
nifos Uruguay-
Chile

Enfermedad invasiva causada por el Stretococcus neumonia

La incidencia de enfermedad invasiva neumococica varia entre diferentes paises y

poblaciones. En los afios noventa la incidencia en nifios menores de 5 afios fue menor

de 25 casos por 100.000 habitantes en Europa Occidental. En los Estados Unidos, para

el afio 1998, en nifios menores de 12 meses y entre 12-23 meses la tasa de incidencia fue
de 165 y 203 casos/100000, con un pico entre los 6 y 11 meses de 235/100000%. En un
estudios epidemioldgicos realizados en Estados Unidos (Texas y California) se

determind que la incidencia en nifios menores de 2 afios fue de 136-145/100000 y en

los menores de 5 afios de 72/100000 343,
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En Estados Unidos el S. Pneumoniae causa aproximadamente 17,000 casos/afio de
enfermedad invasiva en nifios menores de 5 afios incluyendo 700 casos de meningitis y

200 muertes®.

Su incidencia se ha visto aumentada en los Gltimos afios debido a la disminucién de
enfermedad invasiva causada por el Haemophilus influenzae tipo B, después de la

introduccidn de la vacunas conjugadas.

La enfermedad neumocdcica produce infecciones sistémicas como peritonitis,
osteomelitis, artritis, pero los sindromes clinicos més frecuentes de enfermedad invasiva

son la sepsis y la meningitis.

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
infancia®’. Se ha descrito que a partir de los 3 meses de vida los microorganismos més
frecuentes son: Neisseria meningitis, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae tipo b (Hib)*.

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 Colombia 25,26,27,30,39,40,41,42,43,44,45

La incidencia de meningitis es mayor en los nifios menores de 1 afio y disminuye al
aumentar la edad. La incidencia de meningitis bacteriana en menores de 1 afio fue de

138/100000 y de meningitis por neumococo de 18,2/100000. (Ver Cuadro 6)

La incidencia de meningitis en nifios menores de 5 afios varia mucho a través de los
estudios encontrados (24,9-59,6).
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Cuadro 6. Incidencia de la Meningitis

Poblacion Incidencia Pais Tasa de | Pais
Mortalidad
<1lafio 18,2(11,3-18,7) | Chile, DR, | 34,1 Brasil
Argentina
< 2 afios 12,2(10,1-12,2) | Chile, DR, | 30,3  (25,2- | Brasil, Chile,
Argentina 34,5) Uruguay
<5 afos 7,9(3,2-11,5) Chile, DR, | 351 (22,3- | Brasil, Chile,
Cuba, Brasil, | 49,7) Guatemala,
Guatemala Uruguay
Todos los|1,9(1,4-2,3) Cuba, 27,7  (21,7- | Argentina,
nifos Argentina 33,0) Brasil,
Paraguay,
Uruguay
Nifios 16,8  (11,8- | Brasil, Cuba
excluyendo 21,9)
menores de
1 afio

Se ha descrito que la Meningitis por neumococo se asocia con 8% de mortalidad, 25%

de secuelas neurolégicas y 32% de alteraciones en la audicion®.

Bacteremia y Sepsis

La bacteriemia se define como el aislamiento de bacterias en la sangre, demostrada por
hemocultivo, que puede presentar sintomas 0 no*’. La bacteremia oculta se caracteriza
por la presencia de fiebre como Unica manifestacion de la infeccién y cuando hay
respuesta inflamatoria sistémica a la infeccion manifiesta por signos y sintomas clinicos
compatibles con el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica como temperatura

>38°C 0 <36°C, taquicardia, taquipnea y leucocitosis o leucopenia, con desviacion a la
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izquierda en la formula leucocitaria, se considera la presencia de sepsis, la cual puede
considerarse como severa ante la presencia de disfuncidn organica, hipoperfusion tisular
o hipotensién®. La sepsis es una de las enfermedades invasiva mas frecuente causadas
por el S. Pneumoniae en nifios menores de 3 afios. A pesar de contar con métodos de
diagndstico y tratamiento adecuados, su tasa de mortalidad en paises desarrollados es

alrededor del 9% en nifios menores de un afio®.

Para los datos latinoamericanos, se identificaron dos estudios con datos de

incidencia®?’ y 9 con datos de mortalidad #%°0>15253.54
Cuadro 7. Incidencia de Bacteremia y Sepsis
Poblacion Incidencia Pais Tasa de | Pais
Mortalidad
<1lafo 61(58-63) Argentina,
Chile
< 2 afios 61,4(52-70) Argentina, 12(9-16) () Chile,
Chile Argentina,
Uruguay, Costa
Rica, Brasil,
Jamaica,
Trinidad
< 36months 2,1 Chile 35,3 Chile
< 5 afios 32(31-33) Argentina, 10 (9-11) Chile,
Chile Argentina,
Urugay, Costa
Rica, Brasil,
Jamaica,
Trinidad
Efectividad

Para la estimacion de la efectividad de la vacuna para cada uno de los desenlaces se
realizd una busqueda sistematica de experimentos clinicos aleatorios controlados y de
revisiones sistematicas/meta-analisis de experimentos clinicos a través de la base de
datos bibliografica 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
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Reviews of Effects (DARE), Economic Evaluation Database (NHS EED), Latin
American and Caribbean Health Sciences (LILACS) Lilacs, Scielo. Los términos de
busqueda utilizados para la busqueda 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.

Con esta estrategia de busqueda se identificaron 100 articulos para otitis media, 67 para

neumonia, 29 para meningitis y 22 para sepsis.

Diferentes experimentos clinicos han evaluado y demostrado la efectividad de la vacuna
heptavalente antineumocécica. ElI Northern California Kaiser Permanent®™ fue el
primero y principal estudio de eficacia realizado. En este se hizo una intervencion 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 neumocdcica invasiva causada por los serotipos del neumococo incluidos
en la vacuna y como desenlaces secundarios, la efectividad de la vacuna en el nimero
de episodios de otitis media. La enfermedad neumocdcica invasiva fue definida como
enfermedad aguda consistente con enfermedad neumocdcica en un nifio y de quien se
logra cultivar el S. pneumoniae de sitios normalmente estériles (sangre y liquido
cefalorraquideo). 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 analisis por protocolo y de
93.9% en el analisis por intencion de tratar, y de 89,1% al incluir enfermedad invasiva
causada por todos los serotipos en los nifios que recibieron por lo menos una dosis de la

vacuna heptavalente.

Para la evaluacion de los desenlaces secundarios, al compararlos con los nifios que
recibieron la vacuna de control, los nifios 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 colocacion de tubos de timpanostomia*®3!
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Entre los nifios que recibieron al menos una dosis, el uso de la vacuna heptavalente
antineumocdcica resulté en un 11.4% (IC 95% 1.3%; 20.5%) menos de episodios de
neumonia clinica. Los casos de neumonia clinica y radiolégica se redujeron en un
33.0% (IC 95% 7.3%; 51.5%). Entre los nifios que presentaban neumonia clinica y un
area de consolidacion> 2.5 cm., la e ficacia de la vacuna fue de 73.1% (IC 95% 3.0%);
88.3%).%°

En evaluaciones posteriores a la introduccion de la vacuna, el impacto en la enfermedad
neumocacica fue mayor que el esperado basado en los datos de vacunacion. En nifios
menores de un afio, se observo una reduccion del 87,3% en enfermedad neumocdcica
invasiva causada por los serotipos incluidos en la vacuna, en tanto que en nifios menores
de dos afios la reduccion observada fue del 58,1% y en menores de 5 afios fue del
62,4%°

En el experimento clinico realizado en Finlandia® para evaluar la eficacia de la vacuna
contra otitis media aguda, se aleatorizaron 1,662 nifios a recibir la vacuna heptavalente
antineumocdécica o vacuna contra la hepatitis B como intervencion de control. El
esquema utilizado de vacunacion para ambos grupos fue a los 2, 4, 6 y 12 meses. Los
investigadores reportaron 2,596 episodios de OMA en el analisis por protocolo de los
cuales 357 episodios 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 relacion a todos los
episodios infecciosos por neumococo confirmados por cultivo incluyendo los serotipos
no incluidos en la vacuna la reduccion fue del 34%. La reduccion al considerar todos los
casos de otitis media fue del 6% y un efecto mayor fue evaluado en la reduccion de
otitis media recurrente y sus complicaciones las cuales fueron del 16 y 15%

respectivamente.

En Colombia no se han realizado experimentos clinicos para evaluar la efectividad de la

vacuna en nuestra poblacion.

Evaluaciones econémicas
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Se realiz6 una busqueda adicional con el fin de identificar todos los estudios de
evaluaciones econdmicas realizados para la vacuna de neumococo empleando los
términos ""Cost-Benefit Analysis*'[Mesh] AND ""Pneumococcal Vaccines''[Mesh] y
se identificaron 93 titulos. Después de revisar los titulos y los resimenes se identifico

7°0.78910111213,14.151617.1819.202L articylos de costo-efectividad de la vacuna

un total de 1
en la poblacion infantil, de los cuales se obtuvieron 16 en texto completo y 2 revisiones
que fueron revisados en su totalidad para la identificacion de referencias adicionales y

para la evaluacion de evidencia internacional.

Adicionalmente, se identificaron 3 estudios econdmicos hechos en Latinoamérica. Sin

embargo, no se tuvo acceso a las fuentes originales de investigacion.

2. Marco econdmico

Drummond®’ define la evaluacién econémica como “el analisis comparativo de las
acciones alternativas en términos de sus costes y consecuencias”. De este modo, este
analisis se cifie a identificar, comparar y cuantificar costos y consecuencias dentro de

distintas alternativas.

La evaluacion econdmica de programas de salud clasifica los costos, asi 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 prevencién de alguna enfermedad. Estos
recursos tienen que ver, por ejemplo, con los gastos de hospitalizacion, 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 aproximacion escogida estos costos se

pueden estimar de diferentes maneras, como se vera mas adelante.

Por ultimo, los costos y beneficios intangibles albergan algunos conceptos dificiles de

medir y valorar como el dolor o la angustia que acarrea una enfermedad o tratamiento.

24



Drummond sefiala que estos costos no son del todo intangibles ya que con frecuencia se
les mide como la disponibilidad de pagar para evitarlos.

Esta clasificacion de costos y beneficios es la herramienta con la que cuenta un hacedor
de politica de salud para construir ciertos criterios Utiles para tomar sus decisiones. La
literatura de evaluacién econdmica ha clasificado estos criterios en 4 categorias

dependiendo de la situacion a analizar o del interés del hacedor de politica:

1. Analisis de minimizacién de costos (AMC): Este procedimiento es til cuando
hay dos procedimientos que producen exactamente los mismos 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.

2. Anadlisis costo efectividad (ACE): Es el méas usado. Este analisis es usado para
comparar programas alternativos que producen un estado de salud comun. Estos
resultados son generalmente expresados en afios de vida ganados (LYG, por sus

siglas en inglés) o en nimero de casos prevenidos.

3. Analisis de costo utilidad (ACU) Este analisis es realizado cuando la calidad de
vida es el principal resultado de la intervencion o, cuando el programa produce
un gama grande de resultados y se requiere de una unidad comun para

analizarlos resultados. La medida de utilidad mas usada es el QUALY’

4. Analisis costo beneficio. Este analisis se usa cuando los resultados no son

comparables y se introduce el dinero como variable comun para compararlos.

El andlisis costo beneficio y el anélisis de minimizaron de costos toman como unidad de
medida valores monetarios haciendo que la interpretacion y la decision sobre
alternativas sea directa. El analisis costo utilidad o costo efectividad, por su, parte se

expresa en forma de un cociente que toma la siguiente manera:

" Esta es una medida que no sélo tiene en cuanta el nimero de afios ganadas, sino también la calidad de
vida que se gana tras algun tratamiento.

25



1)

()

donde C son los costos del programa, A los ahorros que genera el programa, E es la
medida de efectividad y U es la medida de Utilidad. Cuando la diferencia del numerador
es positiva existen ciertos rangos de aceptabilidad dentro de los cuales se considera que
un programa puede ser costo efectivo. Generalmente estos rangos son producidos por
las entidades publicas de salud de cada pais, aunque existen recomendaciones

producidas por entidades multilaterales como el Banco Mundial.®

Dado que no hay medidas de utilidad para distintas enfermedades en Colombia, en este
estudio se van a tomar medidas de tipo costo efectividad. Especificamente, la costo
efectividad se va a medir en términos de afios de vida ganados y en DALY (Disability

adjusted life years).

La primera medida contabiliza los afios de vida salvados (LYS por sus siglas en inglés)
por muerte prematura. Si un nifio en Colombia pierde su vida a los 2 afios de edad, se
dird que el nifio perdi6 72 afos de vida, ya que la expectativa de vida en Colombia es de

74 afos.

Los DALYs es una medida de salud que integra informacion de mortalidad y
morbilidad en un solo ndmero. Un DALY representa la pérdida de un afio de vida
saludable. Para cada enfermedad los DALYs son calculados como los afios de vida
perdidos debido a la muerte prematura mas los afios de vida productiva o saludable
(morbilidad) ocasionados por padecer la enfermedad en cuestion. Para seguir con el
ejemplo del parrafo anterior, si el nifio antes de su muerte permanecié un mes en el
hospital, y si el peso asignado a la enfermedad que padece el paciente es 0.3°, se dira
que el nifio perdi6 72.025 DALYs: 72 afios perdidos por la muerte prematura y 0.025
afios perdidos de vida saludable por la duracién de su enfermedad.

® Por ejemplo, esta entidad sugiere que una intervencién es costo efectiva si el comprar un afios de vida
saludable es menor que el PIB per capita del respectivo pais. Ver:
http://whqglibdoc.who.int/bulletin/2000/Vol78-No2/bulletin_2000_78(2)_news.pdf

¥ Murray y Lopez (1996) han calculado un gran nimero de pesos para distintas enfermedades.
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En este sentido, la costo efectividad de la vacuna se va a medir en términos de los

siguientes cocientes:

{(Costo _enfermedades _ vacunados)q [Costo _enfermedad _no _ vacunados}

CE. - (Costo _ vacuna) (3)
'S [(muertes __ vacunados) — (muertes _no _ vacunados)[x[afios _ de _vida _esperados]
{(Costo _enfermedades _ vacunados)q {Costo _enfermedad _no _ vacunados}
Costo _ vacuna
CEpaus = ( = ) (4)

[(DALYs__vacunados)—(DALYs_no _ vacunados)]

Como criterio de decision para evaluar si la inclusion de la vacuna es costo efectiva, se
usa el criterio establecido por la OMS®. Esta organizacién encomendé una comision de
macroeconomia y salud con el fin de establecer la importancia de la salud en el
desarrollo economico mundial. De acuerdo a esta comision, una intervencion es
altamente costo efectiva si el costo por DALY evitado es inferior al PIB per cépita. Si el
costo esta entre el PIB y tres veces el PIB per cépita se considera que la intervencion es
costo efectiva. Por el contrario, si el costo de la intervencion supera el umbral de tres

veces el PIB per capita, se considera que la intervencidn no es costo efectiva.

En la Imagen 1, se reducen los rangos de costo efectividad en términos del PIB per
capita en Colombia.
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Imagen 1. Rangos de Costo Efectividad

$8.307.731 $24.923.194

<PIB PER 1 A 3 VECES PIB PER
CAPITA CAPITA

Altamente

i i No costo efectiva
costo efectiva Costo efectiva

Fuente: DANE & OMS

3. Evidencia internacional

La mayoria de los estudios economicos del neumococo pertenecen a paises
desarrollados.'® Hacer una comparacion de estos estudios es complicado ya que cada
uno de ellos tiene supuestos distintos: algunos, por ejemplo, usan solo la perspectiva
del Ministerio de Sanidad para hacer su anélisis; 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 parrafo asi 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.
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 vy, finalmente, 1 usa los tres tipos analisis. El
analisis mas comun de estos estudios es el ACE pues aparece en 15 de los 18 estudios

presentados.

19 De un total de 18 estudios revisados, solo 2 son de paises en desarrollo.
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Cuadro 8. Supuestos iniciales

TIEMPO COSTO DE
< ~ TIPO DE CUBIERTO |TASADE| VACUNA POR
ESTUDIO PAIS ANO | EsTUDIO PERSPECTIVA DELA |DCTO (%)| DOSIS (EUROS
SIMULACION PPP 2002)

Constenla et al *° América Latina 2006 ACE Ministerio de Sanidad 5 c3 55
e ___SOci€ld ___________________]
Wisl@ff® Noruega 2006 ACE, ACU  Ministerio de Sanidad 4 C3 ND
e eeeee___SOciedad B ]
Salo et al Finlandia 2005 ACE, ACU, Ministerio de Sanidad 5 C:3 51.55
____________________________________ ACB _______Socedad ______________B3_ _____________|
Mclintosh et al® Inglaterra 2005 ACE Ministerio de Sanidad 10 C:6 72.23
_____________________________________________________________________ BO o]
Navas et al”* Catalufia, 2005 ACE,ACU Ministerio de Sanidad 10 C5 60.84
_________________ Espafla ___ _ _ _ _
Marchetti and Colombo?® Italia 2005 ACE Ministerio de Sanidad 14 c3 44

Butler et al®® Australia 2004 ACE,ACU Ministerio de Sanidad 5 C:5 72.46
_____________________________________________________________________ B ]
Asensi et al® Espafia 2004 ACE Ministerio de Sanidad 10 C3 63
e eeeeeo____Sociedad B3 ]
Melegaro & Edmunds®* Inglaterra 2004 ACE, ACU  Ministerio de Sanidad Toda la vida C:35 58.66
_________________ Gales ____ _ ___ B850 ]
Mcintosh et al*® Inglaterra 2003 ACE Ministerio de Sanidad 10 C6 72.23
_________________ Gales_ ________________________Socedad _______________________________|
Ess et al® Suiza 2003 ACU Ministerio de Sanidad 5 C:3 53.47
_____________________________________________________________________ BO o ___]
Ruedin et al*® Suiza 2003 ACU Ministerio de Sanidad 10 c3 81

Claes & Graf von der T TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT
Schulenburg?®’ Alemania 2003 ACE Ministerio de Sanidad 10 C5 67.47
e ___SOci€lad ____________________l
Bos et al® Holanda 2003 ACU Ministerio de Sanidad 10 C4 45.49

Lebel et al® Canada 2003 ACE Ministerio de Sanidad 10 c3 54.78
e eeeeeo___S0ciedad B3 ]
De Wals et al*®® Canada 2003 ACE,ACU Ministerio de Sanidad 10 c3 52.41
e eee_____S0cielad ____________________l
Moore et al** Canada 2003 ACE Ministerio de Sanidad 5 ND 54.78

Lieu et al* Estados Unidos 2000 ACE Ministerio de Sanidad 5 C:3 60

Sociedad B:3

C: Tasa de descuento de los costos; B: Tasa de descuento de los beneficios

Fuente: Beutels® et al 33 & Varios Autores

El tiempo sobre el cual miran la evolucion de la cohorte tiene dos modas de 10 y 5 afios
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)®°.

Respecto al precio de la vacuna asumido en cada uno de los estudios, se encontrd un

precio maximo de 81 euros por dosis en Inglaterra y un precio minimo de 44 euros por
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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 si lo es si se mira el andlisis de los costos desde la
perspectiva de la sociedad y se disminuye en una unidad el nimero 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.*

para Estados Unidos la reportan en 100%, mientras que
otros, la reportan en 62% como el estudio de Constela et al.’ para los paises

latinoamericanos. Sin embargo, la mayoria 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 eficiencia contra la

neumonia reportada en el estudio de Navas et al.®

es un poco mas de 5 veces la
eficiencia que reporta Mclintosh et al. Este supuesto, como se vera mas adelante, altera
los resultados y constituye un ejemplo de la imposibilidad de comparar los resultados de

los distintos estudios.
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Cuadro 9. Supuestos de los estudios

EFECTIVIDAD DE LA VACUNA (%)
Ajust6 de . Pérdida de
E. OTITIS : o . Duracion de la| . )
0,
ESTUDIO COB. (%) INVASIVAS | MEDIA NEUMONIA eﬂmenqa por proteccion mmumslad por

serotipos afno
Constenla et al*® NR 622 NR NT Enfermedades 5 NO
e _lvasiVES
Wisl@ff° 100 93.9 6 17.7 Enfermedades 4;edad <4 NO
e _vasiVES
Salo et al NR 89.1 6 17.7 NO 5 NO
Mclntosh et al*® NR 97.4 NR 4.3 Enfermedades 10 1-3%"
e _vasiVES
Navas et al** 95 89.1 6.4 22.7 NO E. invasiva: 10 NO

OM, Neumonia: 2

______________________________________________________ T.Timp:35 __ _ ________
Marchetti and 100b 89.1 6.4 17.7 NO 14 3% anual>5afios
Colombo?
Butler et al® 100b 93.9 6.4 8.9 Enfermedades 5 NO
e _vaSiVES
Asensi et al.® 100 97.4 5.8 11.4 Enfermedades 5 3% anual>5afios

Invasivas
Melegaro & 100 63-87c 7 17.7 Enfermedades 10 NO
Edmunds®* Invasivas
Mcintosh et al ® 95 97.4 7 6 Enfermedades 1 1-3%"
e _vasiVES
Essetal® 70 97 7 11 E. Invasivas 5 NO
e _OM-Neumonia __ __ _________________
Ruedin et al*® 80 89-87 6 11 NO 10 NO
Claes and Graf vor 100 85 6 9.1-32.2°  Enfermedades 10 NO
Schulenburg®’ Invasivas
Bos et al® 100 86-95 5.8 11.4 Enfermedades 5 3%>5afios
e _lvasiVES
Lebel et al® 100 89.1 5.8 11.4 NO 5 3%>5afios
De Wals et al*® 80 97 8.2 10.7 Enfermedades 10 1%> 3y
e _vasivas___________________
Moore et al** 90 89 7 11 NO 5 NO
Lieu et al* 100 100 15 11 NO NR 7%>2afios

NR No reporta

a Mediana de algunos estudios latinoamericanos

b Varia de acuerdo a la edad

¢ Varia de acuerdo al tiempo transcurrido después de la vacuna

Fuente: Beutels et al & Varios Autores
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De los 18 estudios reportados solo 11 hacen el ajuste de la eficiencia de la vacuna por
los serotipos especificos del pais de estudio. Este ajuste, en 10 de los 11 casos se hace
unicamente para las enfermedades invasivas y en el otro estudio se hace tanto para este

tipo de enfermedades como para la otits media y la neumonia (Ess et al.%).

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 caida en la tasa de
proteccion y para tener en cuenta el cambio de los serotipos que se presentan en las
distintas edades. Para modelar esta situacion, aquellos autores que hicieron este ajuste,
supusieron que la efectividad disminuia en 3% anual una vez el nifio tuviera los 5 afios
de edad.

La duracion de la proteccion de la vacuna es otra variable que varia mucho de estudio a
estudio. En 8 de los estudios reportados se asumid una duracion de 5 afos, en 6 se

asumio 10 afios y en los restantes se asumio 14, 4 y 1 afio de duracion respectivamente.

Por altimo, 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, ademas, de los supuestos que hacen algunos
estudios cuando mantienen una misma tasa de incidencia o mortalidad para una rango

de edad significativamente 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 revision de
esta literatura es la falta de claridad en la exposicion de los supuestos usados, lo que

hace del modelo y de los parametros que lo alimentan algo dificil de dilucidar.
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Cuadro 10. Supuestos de los estudios

NCIDENCIA 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® 0-5:32 0-5:8 0-5:32 NR NR NR NR
Wis|@ff* NR 42 49 NA 0-1:23 0-1:4.2 NR

1-2:6.7 12 111
3-5:125 3-5:2.4 NR
Salo et al™ 1-2:54.9 0-1:5.3 0-1:25.0 0-5:14 NA NA 0
McIntosh et al® NR NR NR NR NR NR NR
Navas et al®? NR NR NR 14 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
Colombo™ 1-4:20.9 1-4:21 1-4:13.6 2-4:7.0
5-14:50 5-14:0.5 5-14:33 5.10:1.0
Butler et al* 0-1:105.6 0-1:13.7 0-1:67.6 NA 0-1: 11.5 0-1: 0.4 0: 0.65
2-4:352 2-4:2.1 2-4:228 2-4:71 2.4:1.4 1: 0.15
2-4:0.03
Asensi et al.”® NA 0-10: 3.4 0-10:27.5 NA 0-10:93  0-10:1.0 0
Melegaro y NA 0-1:14.6 0-1:27.3 NA 0-1y:4.0 0-1:4.0 0-1:1.0
Edmunds™ 1-4: 16 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  20-24:80  20-24:3.0
25-44:0.3 25-44:3.1 25-44:11.0 25-44:200 25-44:3.0
45-64: 0.5 45-64:6.5 45-64:18.0 45-64:26.0 45-64:14.0
65-74:09  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® NR NR NR NR NR NR Yes-NR
Ess et al®® 0-2:31% 0-2:56 NA 0-5:90°  0-5:9.0 NA 0
0-5:11° 0-5:3.1
Ruedin et al”® 0-9:7.4° NA NA 0-10:5.0° NA NA 0
Claes and Graf von der NA 1-2:8.0 1-2:12.2 NA 1-10:8.3 1-10:1.5 1-10:0.08
Schulenburg® 3-4:16 3-4:34
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™ NA 0-10: 3.0 0-10: 25.0 NA 0-10:6.6  0-10:1.26 0
De Wals et al”’ NA 0-4:0.47-19.37° 0-4: 12.8-94.8 NA 0-10:65  0-10:2.0  0-10:0.1
5.9:0.46 59:46
Moore et al” 0-2: 90-150° NA NA 0-4:0.02 NA NA 0-4:0.0005
2-4:10-50°

NA: no aplica; NR: No reporta.

a No incluye meningitis

b Para los nueve serotipos de la vacuna PCV9
¢ Estimaciones varian de acuerdo a la edad.

d Alta y baja tasa de incidencia

Fuente: Beutels et al & Varios Autores
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3. Resultados.

Si bien no se puede comparar los resultados de los distintos estudios, en esta parte se va

a hacer una corta descripcion de algunos hechos estilizados en los resultados

encontrados.

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.®?, 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.

Solo 5 de los 18 estudios reportados concluyen que la introduccién de la vacuna es

costo efectiva sin incluir ningdn supuesto adicional.

Los demas, si la conclusion no es ambigua, concluyen que la vacuna es costo
efectiva si se impone uno o varios supuestos adicionales. Por ejemplo, Wisloff et
al**, concluyen que la introduccién 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

|11 60

Mclintosh et a , quienes concluyen que la inclusion del efecto rebafio hace que la

vacuna sea costo efectiva.

Cuando reportan analisis de sensibilidad de los pardmetros del modelo, las variables
que mas 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.

1 E| efecto rebafio en los estudios que fue incluido se modela disminuyendo la incidencia de ciertas
enfermedades en la poblacién adulta.
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Il. Metodologiay resultados de la estimacion

1.2 Simulacion de desenlaces

Para modelar la efectividad de la vacuna se usa un modelo de Markov. En este modelo
toda la cohorte del analisis empieza en el estado sano y hace transiciones a los otros
estados (sepsis, meningitis, neumonia, otitis 0 sano) cada afio de acuerdo a unas
probabilidades de transicidn. La duracion de cada ciclo es un afio y el numero de ciclos

es 5 correspondiente a la longitud escogida para el analisis.

En el Grafico 9 muestra el arbol de decisién modelado. El cuadrado en la raiz del arbol
representa el nodo de decision entre vacunar y no vacunar. Los circulos que contienen la
letra M de los brazos que emanan de la raiz del arbol, corresponden a cada proceso de
Markov que se esta 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 Unica
diferencia entre estos procesos son las probabilidades de transicion entre estados. Las
probabilidades de transicion en el nodo de vacunacién son afectadas por la eficacia de la

vacuna de la siguiente manera:

ProbEnfermedad = ProbEnfSinVacuna * (1 - eficaciaVacuna) (5)

De esta manera, si la eficacia de la vacuna es del 80% contra algun tipo de enfermedad,
la probabilidad de contraer la enfermedad si el nifio es vacunado es del 80% menos que

la probabilidad de contraerla si el nifio no es vacunado.

Los triangulos en esta figura sefialan los estados de absorcion o nodos terminales Para
las enfermedades modeladas se consideraron las secuelas neurolégicas y auditivas, asi
como la muerte como estados de absorcion. 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 poblacion de riesgo para contraer otras enfermedades.
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Grafico 9. Estados del Proceso de Markov
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Para estimar la efectividad de la vacuna, por ejemplo, se contabiliza el nimero de
personas que estuvieron en el estado de meningitis en las situaciones de vacuna vs no
vacuna, lo que permite contabilizar el nimero 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.

1.3 Parametros del modelo

En el Cuadro 11 se muestra los parametros iniciales del modelo. El tamafo de la
cohorte que se va a analizar es de 857.099 neonatos, que corresponde al nimero de
nacimientos en Colombia para el 2007. La expectativa de vida al nacer, para este mismo
afio, es 74 afios. El tiempo de analisis es de 5 afios, ya que la eficacia de la vacuna para
la poblacién mayor a 5 afios no ha sido determinada®®. El precio por dosis de la vacuna
es de $136.000, el nimero de dosis por nifio es 3 (se supone que la efectividad de la
vacuna es la misma a la de 4 dosis). Por ultimo, se considera un costo de administracion
por dosis que tiene en cuenta costos como el transporte y el enfriamiento de la vacuna

por un valor de $3.664 por dosis.
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Cuadro 11. Parametros de la Linea Base

VARIABLE VALOR FUENTE
Neonatos (2008) $857,099 DANE
Expectativa de vida al nacer 74 afios DANE
Tiempo de andlisis 5 afios -
Tasa de descuento 3% -
Precio / dosis $136,000 -
NuUmero de dosis 3 -
Costo admon./dosis $3,664 -

Las probabilidades de contagio y mortalidad para cada una de les enfermedades son
tomadas del estudio de Constela et al.° realizado para Latinoamérica. Los pardmetros
considerados en el caso de la meningitis y la sepsis son asociados a las enfermedades
causadas Unicamente por el neumococo. En el caso de la neumonia y la sepsis los
parametros usados corresponden a este tipo de enfermedades ocasionadas por cualquier

causa dentro de las que se incluye el neumococo.

Cuadro 12. Parametros de la Linea Base:
Probabilidad de Contagio y Probabilidad de Muerte.

Probabilidad de | Probabilidad de
Enfermedad contagio muerte Fuente
Meningitis 0.036% 37% Constela et al.
Sepsis 0.01% 37% Constela et al.
Neumonia 5.66% 5% Constela et al.
Otitis Media 49.80% - Teele et al.

La enfermedad con mas alta tasa de incidencia es la otitis media con una probabilidad
de 49.8% de contraer al menos un caso y con un promedio de 1.8 casos por afo. Si bien
la neumonia es la enfermedad que tiene menos probabilidad de causar muerte (5%
frente al 37% de las demas), es la enfermedad que causa el mayor numero de muertos

por la alta tasa de incidencia que tiene esta enfermedad.

En el Cuadro 13 se muestra los parametros de cada una de las enfermedades que fueron
usados en la simulacion. En el caso de la meningitis, el 54% de los pacientes quedan sin
secuelas, mientras que el 30% Yy el 16% quedan con problemas auditivos y neurologicos

respectivamente. El resto de las enfermedades no generan secuelas.
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En términos del grado de intensidad de las enfermedades, el 54% de las meningitis son

1.%%). Por su parte, el porcentaje de neumonias

severas y el restante moderadas (Bos et a
que son leves, moderadas y complicadas, son 75%, 12.6% y 12.4%. Por altimo, casi la

totalidad de las otitis media son moderadas y solo el 0.8% son severas.

Cuadro 13. Parametros de la Enfermedades.

Meningitis®
Proporcion sin secuelas 54.0%
Proporcion con problemas auditivos 30.0%
Moderado 29.0%
Severo 72.0%
Con implante coclear 27.0%
Sin implante coclear 73.0%
Proporcién con problemas neurol6gicos 16.0%
Leve 20.0%
Moderado 20.0%
Severo 40.0%
Neumonia®
Leve 75.0%
Moderada 12.6%
Severa 12.4%
Otitis media®
Moderada 99.3%
Severa 0.8%
Con tubo de timpanostomia 39%
Sin tubo de timpanostomia 61%

1. Butler et al.%®
2. Ver Bos et al'®

Los DALY son obtenidos como la suma entre los afios perdidos por muerte mas los
afnos vividos con alguna inhabilidad o discapacidad. Los afios de vida perdidos por
muerte se hallan restando la edad del nifio a la expectativa de vida al momento de la
muerte. Por ultimo, los afios 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 duracion de cada enfermedad se muestra en el Cuadro 14.
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Cuadro 14. Peso para el calculo de los DALYSs

Estado de salud Variables [.)ALY - -
Peso DALY Duracion del episodio
Meningitis
Sin secuelas?® 0.913 11 dias
Después de la atencion
0.226 médica (26 semanas)
Problemas Auditivos
Moderado 0.117 Lo que le queda de vida
Severo
Sin implante coclear 0.234 Lo que le queda de vida
Con implante coclear 0.373 1 afo
0.117 Lo que le queda de vida
Problemas neurolégicosb
Leve 0.1 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
0.4596 11 dias
Neumonia®
Leve 0.09325 4 dias
Moderada 0.1865 11 dias
Severa 0.373 11 dias
Otitis media
Moderada 0.09 5 dias
Severa
Con tubo de timpanostomia 0.18 10 dias
Sin tubo de timpanostomia 0.18 10 dias

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 categoria leve esta asociada a problemas leves de desarrollo; la categoria moderada
esta asociada a problemas de retardo mental, y, la categoria severa esta asociada a
retardo mental mas déficit motor.

c. Por falta de informacion, se asumié que el peso de la neumonia leve toma la mitad del
valor de la neumonia complicada.

3 Costos

La perspectiva de analisis 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 aquellos que se relacionan con la
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enfermedad durante la atencién 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 medicos, los tratamientos ambulatorios, los gastos en los que incurre el
acudiente del paciente, los costos de atencion después de la enfermedad, costos de las
secuelas en cuidado especial o tratamientos especializados. En cuanto a los costos
indirectos, se comprenden todos los que estan asociados con la mortalidad del menor.

Para cuantificar los costos, es utilizada la recoleccion de informacion que realizo la
Universidad de la Sabana a través de un monitoreo a varios hospitales en Bogota'2. A
partir de los resultados, se construyen estadisticas (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 continuacién, 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.

Costos Directos

Para las cuatro enfermedades que se derivan del neumococo, el paciente debe acudir a
un centro de atencién médica para ser tratado. Durante el tiempo que permanezca ahi, se
le deben realizar los examenes necesarios para determinar si tiene o no la enfermedad y
posteriormente para ver su evolucion. El tipo de tratamiento que recibe depende de la
enfermedad y de su gravedad. Algun acudiente debe estar en esos dias con el menor, lo
cual implica unos gastos adicionales de alimentacion 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 desprender del neumococo que son la
Meningitis y la Sepsis, y luego las dos no invasivas que son la Neumonia y la Otitis

Media. Luego, se describen los costos después de la enfermedad y de las secuelas.

12 \/er ficha técnica en Anexo
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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 exdmenes médicos de
tipo de confirmacion paraclinica, para determinar si el paciente sufre 0 no la
enfermedad. Estos son Femocultivo, RX de Térax, clinicos y cultivos liquidos estériles.
Si al paciente se le diagnostica meningitis, debe quedarse hospitalizado en el centro
médico. Desde el dia de llegada, que se cuenta como la estancia en urgencias, se calcula
que en promedio el menor debe estar once dias hospitalizado (uno en urgencias y diez
en piso en aislamiento). Esto es para el caso de una meningitis moderada, que representa
unos costos de estadia en el hospital de $1.294.060 pesos. Durante este tiempo, se le
realizan pruebas de diagndstico de laboratorio (CH, PCR, electrdlitos séricos, PO) para
ver la evolucion de la enfermedad. El costo total de estos examenes es de $61.688
pesos, en promedio por paciente. El tratamiento de antibi6ticos que se le ordena
(ceftriaxona, fenobarbital, diazepam, hidrocostisona, dezamentasona) tiene un costo de
$511.800 pesos. Adicionalmente, el paciente es remitido por interconsulta a
Infectologia, Neurologia y Neurocirugia, 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 dias, se
incrementan en $110.000. Siendo asi, 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 dias, y debe quedarse tres dias mas en piso. Esto da un total de veinte dias
en el centro médico, que representa un costo total de $6.582.527. Esta enfermedad
conlleva a tener que hacerle mas pruebas de diagnoéstico (radiologia, puncion lumbar,
tac contrastado, resonancia magnética doble contraste), las cuales suman $2.162.526.
Los medicamentos son mas caros, y cuestan $1.200.000. Ademas, al paciente se le
realiza una cirugia que cuesta en promedio $289.120. Por ultimo, 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
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$200.000, lo cual conlleva a unos costos directos por afio para la meningitis complicada
de $11.458.067.

Sepsis

La siguiente enfermedad invasiva causada por el neumococo es la Sepsis. Esta
enfermedad implica un total de once dias de estancia en el centro médico, que se
distribuyen como un dia en urgencias, cinco dias en piso en aislamiento y cinco dias en
cuidados intensivos. Para este caso, los costos totales de estadia son de $ 4.433.280. Las
pruebas de diagnostico de laboratorio en hemocultivo y urocultivo-3, y de radiologia
dan un total de $353.323. Los medicamentos que se recetan para controlar la
enfermedad son antibidticos (Amonoglucosido + cefalosporina Il generacién
ceftriaxona por diez dias 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.

Neumonia

Para el caso de la neumonia, el tratamiento se diferencia por el grado de la enfermedad:
leve, moderada o complicada. Si la neumonia es leve, su tratamiento se hace de forma
ambulatoria y tiene un coso de $130.296. Si la neumonia es moderada requiere de diez
dias de hospitalizacion en piso y un dia en urgencias equivalentes a $1.237.060. Esto va
acompariado de un tratamiento con antibioticos (PNC, salbutamol y oxigeno) y de
terapias respiratorias por sesiones, que son $215.400 adicionales. Para evaluar al
paciente, se requieren expertos en infectologia, neumologia y Cx pediétrica, 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 neumonia no
complicada es de $1.825.850.

Por el contrario, si el paciente sufre neumonia complicada, los costos pasan a
representar $6.587.107. En este caso, el enfermo dura el mismo nimero de dias en el
centro medico, pero debe estar en las unidades de cuidados intensivos durante seis de

los once dias. Luego, debe quedarse cuatro dias en piso, donde le realizan los
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correspondientes controles con pruebas de diagnostico (Gases arteriales -2, electrolitos,
pruebas renales, ch-2, hemocultivo, radiologia), que suman $ 254.517. Los
medicamentos que les recetan cuestan $600.000. Estos van acompafiados de cuarenta
sesiones de terapias respiratorias que representan $368.000 y de la remision a
especialistas que cuenta $422.324. Por lo tanto, el tratamiento para la neumonia
complicada es de $6.477.107, y con costos del acudiente es de $6.587.10

Otitis Media

Un menor que tenga Otitis Media no complicada, que se trata Unicamente con
medicamentos (antibioticos, acetaminofén y antihistaminico) tiene un costo total de
$47.400. Si esta se llega a complicar, se realizan pruebas de diagnostico, tales como
audiometria, y el menor es remitido al otorrinolaring6logo. Dependiendo de la situacién
del paciente, si es una otitis media complicada, se puede tratar con o sin tubo de
timpanostomia. Cuando se les hace la perforacion del timpano, son hospitalizados por
cirugia ambulatoria y ese mismo dia son dados de alta. Los costos adicionales por este
procedimiento corresponden a derechos de sala de cirugia, honorarios médicos de
anestesidlogo y otorrinolaringélogo. Todo esto tiene un costo de $1.950.000. Por el
contrario, si la otitis media complicada es tratada sin tubo de timpanostomia tiene un

costo menor que representa $1.710.000

Costos de atencion 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 0 una sepsis son dos visitas, cuya tarifa ajustada
por SOAT es de $25.000. El menor debe ir acompafiado por un acudiente, quien pierde
un dia de trabajo si el menor esta hospitalizado y medio dia por cada ida al pediatra.
Esto equivale a uno y a medio salario diario perdido, donde se asume que este es un

salario minimo de 2007 equivalente a $14.457 por dia.

Costos de las secuelas

Algunas de las enfermedades generan secuelas en los menores. Para este caso,

Unicamente la meningitis genera problemas posteriores al tratamiento. Algunos de estos
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son problemas neuroldgicos moderados, que implican una educacién especial para el
menor durante diez afios. La tarifa de un centro de cuidado para estos menores oscila
alrededor de $400.000 mensuales, cifra que salié de consultar la tarifa en algunos de
estos planteles. Si el menor queda con problemas neuroldgicos severos, se generan
costos mayores pues requiere el cuidado de una enfermera o asistir a un centro de
cuidado especial, durante cincuenta afios. 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 afios 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.

Costos indirectos

Los costos indirectos asociados al neumococo, se desprenden de la mortalidad 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 afios posteriores. Para cuantificar 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. Ademas, 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 afios donde se presentan las mayores tasas de
desempleo 32,7%. A partir de este momento comienzan a disminuir estas tasas (ver
Gréfico 10).
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Graéfico 10. Tasas de desempleo
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Con relacion a los afios de educacion, las tres cuartas partes de la poblacion no han
alcanzado un nivel de educacion superior. Este grupo de personas esta dividido entre
aquellos que no han alcanzado ningin nivel educativo, pues tienen entre cero y cinco
afios de educacion y corresponden a el 26% de la poblacién total; quienes tienen
educacion preescolar (entre 6 y 10 afios), que representa el 26% de la poblacion; y
quienes tienen 11 afios de educacion, que equivale a un nivel de educacién secundaria.
El restane 23% de la poblacion ha alcanzado un nivel de educacion superior. (Gréfico
11)

Gréfico 11. Poblacion por nivel educativo
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Los afios de educacién estan relacionados con el salario que se percibe. Quienes han
alcanzado mayores niveles de educacién tienen mayores salarios. Un persona con mas
de dieciséis 0 mas afios de educacién, en 2007 recibia un salario de $1.800.000,
mientras que una persona con educacion primaria no supera unos ingresos salariales de
$500.000 (Ver Gréfico 12).

Grafico 12. Salarios por nivel educativo (2007)
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Fuente: GIH 2006, pesos de 2007.

Para simular el flujo de ingresos perdidos se va ajustar a la poblacién 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 afio el salario real se aumenta en 1%, para reflejar las mejoras en la educacién que
hubiera alcanzado el menor, que se verian 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. Asi, el flujo perdido de ingresos

de la poblacién que muere se puede expresar con la siguiente ecuacion:

ingresos _ perdidos = ) > w, *(1—desempleo,)*(1.01)""  (g)

i=educ t=1

Donde, w; es el salario para cada nivel educacional y desempleo, es la tasa de

desempleo que hay en cada momento del tiempo de la vida del individuo.
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I11. Resultados.

1.4 Escenario base.

Anadlisis costo efectividad.

En el Cuadro 14 se muestra los resultados del escenario base. Como se puede apreciar,
la introduccion 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 neumonia. Estos costos solo incluyen los costos
directos descritos en la seccion anterior, con el fin de evitar un doble conteo de los

beneficios de la vacuna.

En términos de la efectividad de la vacuna, su introduccion evita 1.060 casos de
meningitis, 298 casos de sepsis, 72.688 casos de neumonia y 224.977 casos de otitis. El
total de muertes que evita, en los 5 afios de analisis, es de 4.016. Esta cifra corresponde
a evitar 2.25 muertes al dia. La mayor parte de las muertes que se evitan (88%)

provienen de la efectividad que tiene la vacuna sobre la neumonia (Gréafico 13).

Grafico 13. NUumero de muertes evitadas en los 5 afios del analisis.
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Al expresar la efectividad en numero de afios perdidos y en DALYS, la vacuna ahorra
113.480 afios y previene la pérdida 115.487 DALYSs. De esta forma, el costo por vida
salvado asciende a 58.1 millones de pesos. El costo por afio 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 politica publica.
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Cuadro 15. Resultados del Escenario Base

Sin Vacuna Con Vacunha Diferencia
Costos de vacunacion ($ millones)
Costos de la vacuna 349696.4 -349696.4
Costo de la administracion 9513.8 -9513.8
Costo total de lavacuna 359210.2 -359210.2
Costos de tratamiento ($ millones)
Enfermedades Invasivas
Meningitis 26123.1 7869.2 18253.9
Sepsis 2406.8 723.5 1683.3
Total invasivas
Neumonia 282380.4 197620.4 84760.1
Otitis media (episodios) 276848.5 261296.9 15551.5
Costos totales de tratamiento 587758.8 467510.1 120248.7
Costos netos de la vacuna ($ millones) 238961.4
Efectividad
NUumero de casos
Enfermedades Invasivas
Meningitis 1516.0 456.0 1060.0
Sepsis 426.0 128.0 298.0
Total invasivas 1942.0 584.0 1358.0
Neumonia 241058.0 168370.0 72688.0
Otitis media (episodios) 3877138.0 3652161.0 224977.0
NUmero 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
Neumonia 12053.0 8419.0 3634.0
Otitis media (episodios) 0.0 0.0 0.0
Total numero de muertes 12742 8626 4116
Afios de vida perdidos
Enfermedades Invasivas
Meningitis 10313.9 3100.4 72135
Sepsis 4471.2 1344.1 3127.1
Total invasivas
Neumonia 341988.7 238848.5 103140.2
Otitis media (episodios) 0.0 0.0 0.0
Total afios de vida perdidos 356773.8 243293.0 113480.8
DALYs perdidos
Enfermedades Invasivas
Meningitis 12529.2 3766.4 8762.9
Sepsis 4474.7 1345.1 3129.6
Total invasivas
Neumonia 342612.3 239284.1 103328.2
Otitis media (episodios) 4584.3 4318.0 266.3
Total DALYs perdidos 364200.6 248713.6 115487.0
Costo efectividad
Costo por muerte evitada ($ millones) 58.1
Costo por afio de vida salvado ($ millones) 2.1
Costo por DALY evitado ($ millones) 2.1

49



Andlisis costo beneficio.

En este andlisis, ademas de los costos directos, se incluyen los costos indirectos
asociados a la pérdida de ingresos. La metodologia usada es la que se describio en la
seccion anterior. De esta manera, al ajustar la poblacién muerte por el nivel educativo y
el nivel salarial, la introduccién de la vacuna ahorraria 53.849 millones de pesos como

se puede apreciar en el Cuadro 16.

Cuadro 16. Ingresos perdidos por Mortalidad

* Millones de pesos

Los costos netos de la vacuna, esto es, el costo de vacunacion 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 (evitados) indirectos ocasionados por la
mortalidad, el costo neto de la vacunacion ascenderia a 185.115 millones de pesos. El
precio de la dosis que hace que el costo de la vacunacién sea igual a los beneficios
(costos evitados) es de 58.195 pesos. Cualquier precio por debajo de este umbral, daria

como resultado que los beneficios de la vacunacion sean superiores a sus costos.

1.5 Analisis de sensibilidad.

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 planteadas en la linea base.
En este sentido, se busca que la introduccion de la vacuna evite menos casos, muertes vy,

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
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sigue siendo altamente costo efectivo pues sigue siendo inferior al valor del PIB per

capita.

En términos del andlisis costo beneficio, bajo este escenario, la introduccion de la
vacuna evitaria 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 metodologia 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 vacunacién (359.210 millones) los beneficios por
el costo de las enfermedades y muertes evitadas, el costo beneficio de introducir la
vacuna seria de 267.047 millones de pesos. El precio de la dosis que igualaria los costos
de la vacunacion con los beneficios seria de 32.143 pesos. Cualquier precio inferior a

este haria que los beneficios superaran a los costos de la vacunacion.
En conclusion, adn siendo pesimistas acerca de los parametros de la linea base, la
introduccién de la vacuna sigue siendo altamente costo efectiva segun el criterio de

costo efectividad establecido para la OMS.

Escenario 2. Aumenta la efectividad contra la Neumonia

Este escenario explota el resultado de un estudio reciente sobre la efectividad que ha

tenido la vacuna sobre las neumonias. Zhou et al ®’

encuentran que la eficacia contra la
neumonia es de 52.4%. Este valor es usado para reemplazar la eficacia de 30.3% usado

en la linea base.

Dado que la neumonia determina casi la totalidad del efecto sobre las muertes evitadas y
los DALYSs evitados, es natural que el costo por DALY evitado 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. EI nimero 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 vacunacion, el costo
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evitado por muertes y enfermedades, el andlisis 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, haria

que los beneficios excedieran los costos de las vacunas.

Escenario 3: Analisis multivariado.

Este escenario hace unas simulaciones de Monte Carlo, variando los pardmetros de las
variables que se especifican mas adelante. Este ejercicio toma aleatoriamente los
parametros de cada una de las variables generando, en cada replica, un valor del
cociente de costo efectividad. Este ejercicio se realizé 40.000 veces lo que permitio

generar una distribucion del cociente de costo efectividad.

Se supuso una distribucidn triangular con limites inferior y superior la mitad y 1.5 veces
los parametros del escenario base para la mortalidad y las tasas de incidencia. En el caso
de la efectividad de la vacuna, se supuso que se distribuia triangularmente con limite
inferior y superior 0.75 y 1.25 veces sus pardmetros en la linea base. Por ultimo, el
precio de la dosis, el precio de la educacion especial, el precio de la enfermera y el
precio de la ayuda 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 Grafico 5, se muestra la distribucion de las 40.000 replicaciones realizadas. Como
se puede apreciar, la mayoria de los resultados del cociente de costo efectividad se
concentran alrededor de 1.600.000 pesos por DALY evitado. De hecho, el maximo
valor que alcanzado por una replica fue de 7.405.610. pesos como se observa en los
estadisticos de la distribucion de las réplicas (Gréfico 14 y Cuadro 17).
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Grafico 14. Distribucion de las Réplicas
del Cociente de Costo Efectividad
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Cuadro 17. Estadisticos de las Réplicas

Media 1.601.034
Desv. Est 1.023.409
Maximo 7.345.723
97.50% 3.398.111
Mediana 1.501.603
2.50% 472.012
Minimo 102.351

Estos resultados demuestran que ante cambios grandes en los pardmetros 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 segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud.

Escenario 4: El efecto rebafio

En este escenario se incorporan el efecto que puede tener la vacuna sobre la poblacion
no vacunada. Este es un ejemplo tipico de lo que se conoce en economia como una
externalidad positiva, donde las acciones de unos agentes aumentan el bienestar de otros

sin generar ningun costo adicional.

El efecto rebafio es la proteccion indirecta que gana la poblacion no vacunada a través
de la disminucion del organismo trasmisor como resultado de su erradicacion en la
poblacion vacunada. Segun estudios de la OMS (2000), anualmente mueren por

neumonia cerca de 3.5 millones de personas. De este grupo de personas,
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aproximadamente 1.9 millones son personas mayores 5 afos. El efecto que tiene la
vacuna sobre este grupo poblacional (rebafio) ha sido estudiado por varios autores. Por
ejemplo, en Estados Unidos, Lieu et al®® estima que la vacuna previene dos casos de

neumonia en esta poblacién, por cada caso prevenido en la poblacién vacunada®®.

En esta seccion se estudia el efecto rebafio asociado a la reduccién de las neumonias
cuyo tratamiento es ambulatorio o requiere hospitalizacién. De acuerdo a Lionel et. al
el 13.6% de las neumonias que llegan a los hospitales requieren hospitalizacion, el resto
de las neumonias se tratan de forma ambulatoria. Segun 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 atencion médica, Rx de diagndstico y control,
examenes de laboratorio, terapia respiratoria y el tratamiento farmacologico. Dado que
no se tiene informacion sobre los costos de la hospitalizacion para la poblacion adulta,
se asume que el costo por cada paciente es equivalente al costo de una neumonia media

en el caso de los nifios.

En el Cuadro 18 se muestra el tamafio de la poblacién sujeta al afecto rebafio asi, como
la incidencia de las neumonias que son clinicamente diagnosticadas. Como se aprecia en
esta tabla, la incidencia de la neumonia crece exponencialmente con la edad del

individuo. Lo contrario ocurre con la poblacion que pertenece a cada rango de edad.

Cuadro 18. Incidencia de la Neumonia y Tamafio de la poblacién

Incidencia de Incidencia de nuemonia .
: . . Poblacién en
Edad nuemonia ambulatoria no ambulatoria (x Colombia
(x 100000 hab) 100000 hab)
5-14 41 5 8,911,110
15-44 107 11 20,535,890
45-64 372 21 7,400,114
65+ 2309 60 2,783,457

Fuente: Ray et al. ®, DANE

Es natural que el efecto rebafio crezca a partir del afio de implementacion de la vacuna

con el aumento paulatino de la poblacién vacunada. En el Cuadro 22 se puede apreciar

13 Otros estudios que han incorporado el efecto rebafio han encontrado que el radio de costo efectividad
disminuye entre el 18% y el 92%.

54



como aumenta la eficacia de la vacuna durante los 5 afios una vez arranca su

implementacion.

Cuadro 19. Disminucion de la incidencia de la neumonia

Edad Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Afio 5
5-14 2% 2% 4% 4% 4%
15-44 3% 4% 5% 5% 6%
45-64 1% 2% 3% 3% 3%
65+ 1% 2% 4% 4% 5%

Fuente: Ray et al. *°

Para modelar el efecto rebafio se simulé una cadena de Markov para cada rango de
edad'®. Esta cadena tiene en cuenta la transicién entre los estados de sano, neumonia y
muerte. Como se puede apreciar en el Grafico 15, toda la poblacion arranca en el estado
sano y hace transicion a los otros estados de acuerdo a la tasa de incidencia, el efecto
rebafio (disminucién de la incidencia incidencia) y a la tasa de mortalidad de la

neumonia.’®
Gréfico 15. Cadena de Markov
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En el Cuadro 20 se muestran los resultados de la simulacion. Como se puede apreciar, el
efecto rebafo evita 1.006 muertes en la poblacion mayor a los 5 afios. En total, si se
tienen en cuenta los resultados del escenario base, el nimero de muertes que la vacuna

evitaria seria de 5.122.

% para simplificar el anélisis, dentro de cada rango de edad se corrié la simulacién para la edad
correspondiente a la edad mediana de cada rango.

15 |a tasa de mortalidad se supuso en 5%. Este supuesto es conservador ya que la tasas de mortalidad es
mayor en la poblacion mas adulta.
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En términos de los costos evitados, el efecto rebafio evita 15.537 millones de pesos en
los 5 afios de analisis. Si a esto se le suma los costos evitados por los efectos directos

(120.249 millones), los costos evitas ascenderian a 135.785 millones de pesos.

Cuadro 20. Los efectos del efecto rebafo

Edad Qostos evitados Muertes evitadas DALYS
(millones de pesos) evitados
5-14 498.7 231.1 893
15-44 4236.9 278.6 6,426
45-64 2650.2 174.4 2,238
65+ 7951.6 525.0 1,007
Total 15337.4 1209.2 10564.5

Fuente: célculos propios.

En el Cuadro 21 se muestra el resumen del analisis realizado. Los costos que evita el
efecto rebafio representan apenas el 6.5% de los costos netos iniciales. Los DALYS
evitados por el efecto rebafio ascienden a 10.565 dias. Esto arroja como resultado un

costo por DALY evitado de 1.77 millones.

Cuadro 21. Resultados del efecto rebafio

SinVacuna Con Vacuna Diferencia
Costos {millones)
Sin Rebafio £87758.8 9267202 238961 4
Efecto Febafio _15237 - -15.3%7
Total
DALYs 223624 4
Sin Rebafio 3642006 2487136 115487 0
Efecto Rebafio 202501 221928 4 10564.5
Total 1260515
Costo por DALY _—
evitad o {millones) 1.77

Fuente: calculos propios

Para analizar el costo beneficio solo se tuvieron en cuenta los costos asociados a las
muertes de la poblacidn que no superara los 65 afios. De esta manera, el costo de las 684
muertes de esta poblacion asciende a 10.235 millones de pesos. Si a este costo se le
suma el de las muertes evitadas de la poblacion vacunada, el costo total de las muertes
evitadas asciende a 68.430 millones de pesos. Con este resultado, el costo beneficio de
la vacuna seria 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 la dosis que
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iguala los costos de vacunacién a los beneficios es de 75.643 pesos. Cualquier precio

inferior hace que los beneficios excedan a los costos de vacunacion.

IV. La mortalidad y las metas del milenio

El éxito econdmico de una sociedad no solo debe medirse con su crecimiento
econdmico sino también con el impacto que tienen las politicas macroecondmicas en los
sectores sociales como la educacion o la salud. La importancia de este impacto ha sido
reconocida por instituciones como el FMI quienes consideran como requisito de un
crecimiento econdmico sostenible, cierta estabilidad en las condiciones politicas 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 educacién publica

adecuada, salud y oportunidades para los pobres (Hsiao y Heller®).

No es casualidad entonces, que 6 de los 8 Objetivos de Desarrollo del Milenio (2015)
suscrito por los paises miembros de las Naciones Unidas tengan que ver con el estado
de salud de una sociedad. Estos objetivos estan relacionados con la pobreza, el hambre,
la mortalidad, la presencia de ciertas enfermedades e incluso con el acceso a agua
potable y a medicamentos esenciales como se puede apreciar en el Cuadro 25.

Colombia, al ser parte de este acuerdo, se comprometio con la meta universal de reducir
en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la tasa de mortalidad de los nifios menores de
5 afos. Para lograr esta meta, el gobierno Nacional ha establecido 3 metas Nacionales:

a. Reducir la tasa de mortalidad en menores de 5 afios a 17 muertes en 2015. La
linea base para llegar a este objetivo es la tasa de mortalidad existente en 1990
correspondiente a 37.4 muertes por 1000 nacidos.

b. Reducir la tasa de mortalidad en menores de 1 afio a 14 muertes en 2015. La
linea base para llegar a este objetivo es la tasa de mortalidad existente en 1990
correspondiente a 30.8 muertes por 1000 nacidos.

c. Alcanzar y mantener las coberturas de vacunacion en el 95% con el Plan
Ampliado de Inmunizaciones (PAI) para los menores de 5 afios en todos los
municipios de Colombia. La linea base para llegar este objetivo es la tasa de

cobertura de 1994 correspondiente a 92%.
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Para cumplir estas metas, el gobierno planted en el CONPES 91 una serie de estrategias
entre las que se incluye incrementar progresivamente la cobertura de la afiliacion a la
seguridad social, promoviendo la focalizacion de los subsidios a la poblacion menor de
5 afios, a las mujeres gestantes y a las mujeres en edad fértil; impulsar acciones de
promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad; mejorar el acceso efectivo a
las atenciones la proteccion de salud; mejorar la calidad de la atencion a la poblacion

materno infantil, entre otras.

Para mejorar la calidad de la atencion a la poblacién materno infantil, el gobierno
planted varios puntos entre los cuales se incluye la ampliacion de coberturas de
vacunacion utiles con los biologicos del PAI. Sin duda, como se mostro en este estudio,
la vacuna neumocdcica resulta ser una vacuna altamente costo efectiva, no solo en

términos de morbilidad sino también, en términos de mortalidad.
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Cuadro 22. Objetivos del Milenio 2015.

menores de 5
anos

mortalidad de los nifios
menores de 5 afios.

Objetivos Meta Indicadores
Prevalencia del subpeso en
: Reducir entre 1990 y nifios menores de 5 afios.
1. Erradicar la : - L
2015 el porcentaje de Proporcion de la poblacion
pobreza extrema .
el hambre personas que padecen que consume una cantidad
y ' hambre insuficiente de alimentos.
4. Reducir la Reducir en dos terceras = Mortalidad de menores de 5
: afios.
mortalidad en partes, entre 1990y S .
L Mortalidad infantil.
los nifios 2015, la tasa de

Proporcién de nifios
menores a 1 afio. inmunizados
contra el sarampion.

Reducir en tres cuartas

Mortalidad materna.

5. Mejorar la partes, entre 1990y Proporcién de partos
salud materna 2015, la tasa de atendidos por personal
mortalidad materna. calificado.
Haber detenido y
comenzado a reducir, Prevalencia del VIH.
para el 2015, la Tasa de uso de
5. Combatir el propagacion del VIH . -
. . anticonceptivos.
VIH, la malaria Haber detenido y Raz6n de nifios huérfanos
y otras comenzado a reducir, . y
enfermedades para el 2015, la no hugrfanos que van al
incidencia del cgleglo entre los 10 y los 14
paludismo y otras anos.
enfermedades graves.
Reducir a la mitad, para
6. Garantizar la el 2015, el porcentaje de
sostenibilidad personas sin acceso Proporcién de la poblacion
del medio sostenible al agua acceso continuo a agua potable
ambiente. potable y al saneamiento
béasico.
En cooperacion con la
7 Eomentar una industriz_;l farmacéutica, -
Lo proporcionar acceso a Poblacion con acceso de
asociacion . .
mundial para el medlqamentos ) formq asequible a drogas
desarrollo esenciales en los paises esenciales.
en desarrollo a un precio
razonable.
Fuente: ONU
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Para medir el impacto que tendria la implementacion de la vacuna en la reduccién de la

mortalidad en los menores de 5 afos, se realizaron algunas simulaciones teniendo en

cuenta el nimero de muertes evitadas en un escenario de cobertura universal. Los

Gréficos 6 y 7 muestran la tendencia de la mortalidad en nifios menores de 1 afio y de

nifios menores de 5 afios, asi como el cambio6 que tendria este tendencia si se introdujera

la vacuna en el afio 2009.

Grafico 16. Tasa de mortalidad en menores de 1 afio.
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Gréfico 17. Tasa de mortalidad en menores de 5 afios.
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Como se puede apreciar en este par de gréaficos, la vacuna ayudaria a disminuir en un
punto porcentual la tendencia de cada una de las mortalidades, acercadndolas a las metas
planteadas en los objetivos del milenio. En el caso de la mortalidad en menores de 1 afio
se espera gque la vacuna evite un promedio de 832 muertes al afio una vez se implemente
la vacuna. En el caso de la mortalidad en menores de 5 afios se espere que el nimero de
muertes evitadas aumente y se estabilice a partir del 5 afio: en el afio 2009 el nimero de
muertes evitadas ascenderia a 832, mientras que en el afio 2013, 2014 y 2015, el

promedio de muertes evitadas seria de 4116.

V. Funcionamiento Institucional y financiero del Sector salud en Colombia.*

Para que la vacuna contra el neumococo pueda entrar a ser parte del Programa
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 institucional y financiero del sistema de salud en

Colombia.
1. Funcionamiento institucional

El actual sistema se establecié en 1993 con la Ley 100, donde se cre6 un sistema basado
en el aseguramiento y la solidaridad. De este modo, surgié el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Este parte de la diferenciacion de la poblacion,
segun su capacidad de pago, en dos tipos de regimenes: el Régimen Contributivo (RC) y
el Régimen Subsidiado (RS). ElI RS estd conformado por personas de bajo nivel de
ingreso pertenecientes al nivel 1 y 2, y algunas del 3 del Sistema de Seleccion de
Beneficiarios del Programas Sociales (SISBEN)*. 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 SISBEN'. En cuanto al cubrimiento de los planes, el
RC cubre al ndcleo familiar, mientras que el RS confiere beneficios individuales a cada
afiliado. La Ley 100 establecia un periodo de transicion hasta el afio 2000 para que toda

la poblacion que no estaba cubierta por el sistema (los “vinculados™), se adhirieran a

17 Seg(in 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 nifios menores de un afio.

18 Especificamente, corresponden a las personas vinculadas a través de un contrato laboral, servidores publicos,
pensionados, jubilados y trabajadores independientes con capacidad de pago.
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alguno de los dos regimenes. En 2004 se cre6 la figura de Régimen Subsidiado Parcial,
con el fin de reducir el nimero de vinculados. Estos reciben menos beneficios que los
miembros del RS, pero aun asi estdn asegurados. Sin embargo, en la actualidad

contintan existiendo personas que no hacen parte del sistema.

La administracion y prestacion de servicios de salud para estos tres grupos esta a cargo
de tres tipos de entidades: (i) Entidades Promotoras de Salud (EPS); (ii)
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS)™; (iii) y las Instituciones Prestadoras
de Salud (IPS). Estos servicios giran alrededor de un paquete de servicios basicos que se
ofrece a afiliados al régimen contributivo o subsidiado (Plan Obligatorio de Salud —
POS). El POS esta disefiado para ofrecer una proteccion integral a las familias en la
promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de todas las
patologias. 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
ultimo, 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 mas amplio que el que reciben los beneficiarios del RS.

Las EPS son las encargadas de prestar o garantizar directa o indirectamente la
prestacion del Plan Obligatorio de Salud (POS) a sus afiliados del RC. Las ARS (hoy
EPS’S) se encargan, ademas 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 caracter publico,
privado, mixto, comunitario o solidario. Estas estan encargadas de ofrecer el contenido
del paquete de servicios basicos 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 ningun 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 Atencién Complementaria (PAC) y los planes de medicina

prepagada, que albergan el mismo contenido del POS, pero con mejoras en su calidad y

19 |lamadas EPS’S a partir de la Ley 1122 de 2007.
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por tanto mayores costos. Para acceder a estos es prerrequisito pertenecer al RC y estar
afiliado a una EPS. Asi mismo, existe una prestacion de servicios de salud adicional en
cada municipio llamada el Plan de Atencién Basica (PAB)?°. El PAB recoge el
conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos de promocion, prevencion y
vigilancia de la salud puablica y control de factores de riesgo dirigidos a la
colectividad®*. EI PAB estd compuesto por 5 elementos: (i) promocién de la salud
sexual y reproductiva; (ii) promocion de la enfermedad (e.g. vacunacion); (iii)
vigilancia en salud publica (e.g. vigilancia a la mortalidad evitable); (iv) gestién en
salud ambiental (e.g. tratamiento y disposicion de residuos liquidos y sélidos); (v) y
gestion (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, esta incluido el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), que
busca “lograr unas coberturas universales de vacunacion con el fin de disminuir las
tasas de mortalidad y morbilidad causadas por enfermedades inmunoprevenibles a la

poblacion menor de 5 afios” [Ministerio de Proteccion 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 Proteccion Social, que maneja los recursos del SGSSS para garantizar la
compensacion 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. EI FOSYGA administra los recursos por medio de subcuentas donde se
concentran los diferentes recursos con destinacion especifica. La primera de estas es la
de compensacion interna del RC, donde se recaudan las contribuciones de sus afiliados.
Estos dineros son recolectados por las EPS y les son devueltos segin 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 réegimen. En esta se
depositan los aportes de solidaridad del RC, de las Cajas de Compensacion, recursos
anteriores de la subcuenta, impuestos de remesas petroleras y del presupuesto general
de la Nacién. Alli, se concentran los recursos para transferir a las ARS lo

20 Segun el Decreto 3039 de 2007, cada cuatro afios el Gobierno Nacional, define el Plan Nacional de Salud Publica,
donde se definen las Acciones Colectivas de Prevencion y Promocién de la Salud (actual PAB).
2L Tomado del Ministerio de Salud, Resolucién 04288, Art. 3 de 1999.
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correspondiente a la UPC-S de sus afiliados. La tercera subcuenta es la de promocion de
la salud, donde llegan recursos del RC, de entidades territoriales y del Presupuesto
General de la Nacion (PGN) que se destinan a actividades de salud publica en
prevencion, educacion y vacunacion. Por Gltimo, la subcuenta de riesgos catastroficos y
accidentes de trafico (ECAT), unifica los fondos para cubrir eventos terroristas,
catastrofes de origen natural y accidentes de transito. Los recursos de esta cuenta
provienen de entidades aseguradoras autorizadas para ofrecer el seguro obligatorio de
accidentes de transito (SOAT), de Empresa Territorial para la Salud (ETESA), de
recursos de la Nacion y de donaciones en dinero o en especie de personas naturales o

juridicas nacionales e internacionales.

En cuanto a la regulacion en el SGSSS la Ley 100 encargd a tres agentes la regulacion,
vigilancia y direccionamiento de la regulacién sobre el SGSSS: (i) el Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud (CNSS), maxima autoridad de direccién del sistema,
responsable de actualizar y disefiar el contenido del POS y de fijar el valor de la UPC,
entre otras funciones; (ii) el Ministerio de Proteccion Social, encargado de la
formulaciéon de las politicas del sector, estrategias del sistema, disefio de planes,
programas, normas y regulaciones en pro de la calidad y la gestion eficiente del
sistema®”; y (iii) la Superintendecia Nacional de Salud, encargada de vigilar,

inspeccionar y controlar los diferentes actores del sistema.

ElI 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)®®. En representacion del gobierno asisten al Consejo, el Ministro
de Hacienda y Crédito Pablico, un representante del Instituto de Seguridad Social, las
entidades departamentales, las municipales de salud y el Ministro de Proteccion Social,
(quién preside el Consejo). Los ocho miembros restantes son elegidos por 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 rural®.

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

28 Art. 171 de Ley 100 de 1993.

24 Cada consejero es elegido por un periodo de dos afios. Si al término de este periodo no se inscriben nuevos
candidatos o no manifiestan su voluntad de retiro, el Consejero continda por otro periodo.
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Ademas de los 14 miembros, participa un grupo de asistentes e invitados sin voz ni

voto?®, 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 publica, cuyos principales
componentes son la educacion en salud, la prevencién y la vacunacion. Para financiar
estos usos existen tres fuentes principales: (i) las contribuciones del RC; (ii) los

126

impuestos generales; (iii) y otras rentas territoriales, como las “rentas cedidas” y los

recursos propios de departamentos y municipios.

La primera de estas fuentes corresponde a los aportes que hacen los beneficiarios del
RC, gravados sobre la némina de los trabajadores e ingresos de los independientes, y a
las cuotas moderadoras y los copagos. Estos ultimos representan desembolsos de los
usuarios realizados al momento de solicitar un servicio y su fin ultimo es racionalizar la
utilizacion del mismo y recaudar mas fondos para financiar el sistema. Son equivalentes
a una porcién del servicio prestado, dependiendo del tipo de atencion que demande cada
persona. Asi mismo, son incluidos en esta fuente los pagos adicionales de caracter
voluntario que hacen los afiliados y las empresas por la adquisicion 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 menciono anteriormente, estos fondos son recaudados por las EPS y
transferidos al FOSYGA, donde son destinados a sus respectivos usos asi: 1.5 puntos

porcentuales de los aportes se destinan a la subcuenta de solidaridad del RS, otro

% Como lo menciona Marquez (2007), desde 1994 el Superintendente Nacional de Salud es invitado permanente. Asf
mismo, desde 1996 se empieza a convocar también de manera permanente al Viceministro de Salud y a un delegado
del Departamento Nacional de Planeaciéon. En 1998 se invita permanentemente un delegado de las Cajas de
Compensacién Familiar y un representante de las empresas solidarias de salud.

% | as rentas cedidas son impuestos nacionales con destinacién especifica a salud que son cedidos en su recaudo y
administracién en beneficio de los departamentos.
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porcentaje (definido cada afio) se dirige a la cuenta de salud publica (para campafias de
educacion, prevencion y vacunacion), y el resto de las cotizaciones se destinan a la

cuenta de compensacion al RC.

La segunda fuente de financiacion proviene de los impuestos generales de la Nacion.
Uno de los componentes principales de estos recursos proviene del SGP, del cual 23.5%
deben ser destinados a salud?®’. Los recursos provenientes del SGP son transferidos
directamente al RS (en forma de subsidio a la demanda), a las IPS?® y a la Salud
Publica®. El siguiente rubro dentro de esta fuente son los aportes auténomos del
Gobierno Nacional. Estos se destinan a aumentar el cubrimiento del RS a través de la
cuenta de solidaridad del FOSYGA vy a pagar a las IPS por la prestacion de servicios a
los “vinculados”. Asi mismo, algunos de estos recursos, son transferidos a la cuenta del
ECAT del FOSYGA para fortalecer la red de urgencias de los hospitales publicos (a
discrecion 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 petroleras de las zonas de Cusiana y
Cupiagua y algunos rendimientos de las empresas publicas. Del mismo modo, para
financiar la Salud Publica, el Ministerio de Proteccién Social posee rubros de su

presupuesto destinados a este tipo de programas.

La tercera gran fuente de financiacion del SGSSS proviene de las otras rentas
territoriales destinadas al financiamiento de las IPS publicas (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, loterias y a las

utilidades de sorteos y apuestas.

Por otro lado, cabe resaltar que ademas de las tres principales fuentes de financiacion
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
transito, eventos catastroficos y atentados terroristas. Para financiar el primero de estos

dos usos, existen los recursos que aportan las Cajas de Compensacion y los

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

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

2% para campafias que abarquen, segin la actividad, a toda la poblacién.
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rendimientos de recursos de afios anteriores del RS; para el segundo de estos usos,

existen los impuestos a los vehiculos automotores (i.e. seguro obligatorio) entregados a

la subcuenta ECAT del FOSYGA. Adicionalmente, se utilizan para financiar este tipo

de situaciones donaciones de personas naturales o personas juridicas al SGSSS.

Por otro lado, los entes reguladores del SGSSS, como el CNSSS, se financian con

recursos del FOSYGA, incluyendo la remuneracion de los comisionados, la secretaria

técnica y los costos de los estudios técnicos necesarios. En términos generales, el

funcionamiento financiero del sector salud en Colombia, se representa en el Gréafico 17.

Grafico 18. Funcionamiento financiero del SGSSS.
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de empresas pUblicas o mixtas
- Impuestos de remesas de
empresas petroleras de zonas
de Cupiana y Cupiagua
Presupuesto del Ministerio
de Proteccion Social $130.012

SGP___ $1.954.949

4. Seguro de riesgos
y  catastroficos y
accidentes de
trafico ECAT
$76.256

Otras Rentas
Territoriales

<
il

- Rentas cedidas $792.062 1
N - Esfuerzos propios municipales —1
- Esfuerzos propios departamentales =

$1.502.784

I
I7

Otros Ingresos

=

- Copagos y cuotas moderadoras

- Cajas de compensacion familiar

- Rendimientos financieros de
recursos anteriores del RS.

-SOAT

- Aportes y donaciones

- ETESA $104692 ) /

)

Fuentes: BARON (2007), Escobar y Panopoulou (2003), Ley 100 de 1993, Ley 1122 de 2007, Ley 715 de 2001,
Departamento Nacional de Planeacion (DNP) y Ministerio de Proteccién Social. Elaboracion propia.
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En sintesis, el RC se financia directamente con sus aportes, mientras que los afiliados al
RS Unicamente pagan los copagos y cuotas moderadoras a la hora de recibir el servicio.
Sin embargo, el RS cuenta con diferentes fuentes de financiacion. En cuanto a las IPS,
estas reciben fondos de la Nacion, 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 Pudblica, los recursos devienen del RC, del
presupuesto del Ministerio de Proteccidn Social, del SGP y de la cuenta del ECAT del
FOSYGA. En el Cuadro 25 se muestra tanto la distribucién de los recursos por fuentes

y usos, como su evolucién en el periodo 2002-2006.
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Cuadro 23. Financiamiento del Sector Salud: Fuentes y Usos

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 65.560 || 178.362 172.328 520.089

1.4 ESFUERZO PROPIO
DEPARTAMENTAL SIN RENTAS

CEDIDAS*** - - 27.039 31.374 59.593
2. SALUD PUBLICA 536.680 793.899 822.528 902.941 1.253.629
2.1 SISTEMA GENERAL DE

PARTICIPACIONES 317.317 339.498 361.531 381.416 399.914

2.2 FOSYGA SUBCUENTA PROMOCION 131.395 227.043 234.069 240.370 256.710
2.3 PRESUPUESTO GENERAL DE LA
NACION 54.010 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. PRESTACION DE SERVICIOS A LA

POBLACION 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 MODERNIZACION DE

RED PUBLICAS (PGN) 51.700 42.585 78.832 70.000 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 COMPENSACION 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 destinacién, recursos de crédito, regalias directas y proposito
general. Fuente: DNP
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3. Fuentes de Financiamiento

Dentro de las fuentes del sector salud, especificamente entre aquellas que se destinan a
financiar la promocion de la salud, se encuentran algunas posibles cuentas donde se
puede incluir la vacuna contra el Neumococo. Partiendo de dos posibles escenarios para
la implementacion del programa de vacunacion, se establece que el valor total del
programa es de $200.000 millones de pesos anuales. EI primer escenario es cuando se
alcanza un cubrimiento del 95% de la total de los neonatos en cada afio. El siguiente
escenario es alcanzando Unicamente un cubrimiento del 45% de los menores nacidos
cada afio. Este porcentaje se construye a partir del supuesto de que Gnicamente 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 proporcion 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 siguiente cuadro.

Cuadro 24: Valor del programa

3 dosis por nifio
Precio por dosis [95% de cobertura* |45% de cobertura*
$ 60.000 | $ 163.982 | $ 77.676
$ 80.000 | $ 215408 | $ 102.035
$ 100.000 | $ 266.834 | $ 126.395
$ 120.000 | $ 318.216 | $ 150.755
$ 140.000 | $ 369.686 | $ 175.114

* Millones de pesos

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 continuacion se

presentan una por una las alternativas de financiamiento.

1. Presupuesto de Inversion del Ministerio de Proteccion Social.

Cada afio, cuando se determina el Presupuesto General de la Nacion (PGN) para el afio
siguiente, se asigna el monto de recursos con los que cuenta cada Ministerio, para su
funcionamiento y para inversion. En la construccion del PGN, las instancias mas
importantes, que estan a cargo de esta tarea, son el Departamento Nacional de
Planeacion (DNP) y el Ministerio de Hacienda (MH). Cuando ya esta definida la

propuesta, la pasan al el Congreso de la Republica donde el 20 de julio de cada afio se

70



establece el presupuesto para el afio siguiente. Este esta sujeto a algunas modificaciones
durante el segundo semestre del afio, pero no en montos sino en asignacién. Dentro del
monto asignado al Ministerio de Proteccidn Social, en lo que corresponde a inversion,
se pueden obtener recursos de dos maneras: (i) haciendo una recomposicion de los
fondos; (ii) aumentando el presupuesto. La primera alternativa consistiria en reasignar
algunos recursos destinados a ciertas inversiones para destinarlos a la prevencion en
salud.  Especificamente, para este caso al programa de vacunacion contra el
Neumococo. Por ejemplo, de aquellos rubros que disponen de mayores recursos se
puede tomar el 10% de estos. Las secciones mas representativas en el presupuesto para
inversion del Ministerio de Proteccidon Social dentro del PGN para el 2008 son: (i)
servicios integrales de salud; (ii) subsidios directos; (iii) prevencion en salud; (iv)
investigacion basica, 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.

Cuadro 25. Financiamiento a partir de presupuesto de Inversion del Ministerio de
Proteccion Social

Liberacion de

Actual (2008)

Propuesta

recursos (10% del
actual)

Servicios integrales de salud

Subsidios directos

Prevencién en Salud (MPS)
Investigacién basica, aplicada y estudios
Servicios especializados de salud

902.593.000.000
682.015.607.157
150.000.000.000
16.417.000.000
14.117.000.000

812.333.700.000
613.814.046.441
135.000.000.000
14.775.300.000
12.705.300.000

90.259.300.000
68.201.560.716
15.000.000.000
1.641.700.000
1.411.700.000

Vacuna Pneumococica

*200.000.000.000

176.514.260.716

Fuente: PGN 2008, Gasto en Salud , Seccion 3601.

La segunda alternativa es aumentar el presupuesto que recibe el Ministerio de
Proteccion Social cada afio, pero esto a diferencia de la medida anterior implica

mayores procedimientos. Sin embargo, no cabe descartar la posibilidad.

2. Asignar un porcentaje de la UPC

La siguiente alternativa de financiamiento es asignar un porcentaje, maximo del 1% del
valor de la UPC, a la vacunacion de los menores. Este porcentaje no debe ser superior a
este porque puede llegar a descompensar el contenido de la UPC. Su valor para cada
afio lo definen los miembros del CNSSS. Teniendo en cuenta la cantidad de afiliados

para el afio 2006 en el RS y en el RC, vy el valor de la UPC-C y la UPC-S para ese
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mismo afio, se podrian recaudar $96.968.966.4000 de pesos para este fin (ver Cuadro
26).

Cuadro 26. Financiamiento con la UPC

Afiliados UPC 2006 1% del total de
(nimero de Total
anuales UPC
personas)
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)

3. Recursos propios de departamentos y municipios

Cada municipio y departamento tiene a cargo el recaudo y administracion de ciertos
impuestos. Estos pueden ser utilizados para financiar la vacuna contra el neumococo.

Algunos de estos son las “rentas cedidas”*

, que para el 2006 representaron $792.062
millones (DNP), y los impuestos a que corresponde los impuestos a la venta de licores,
tabaco, loterias 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 estan
comprendidos los impuestos antes mencionados. Especificamente para salud publica,
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 especificamente para la vacunacion contra el neumococo.
Luego las dos alternativas son aumentar la tasa impositiva a los bienes en cuestion y
redireccionar la asignacion de estos recursos. Esta funcion estd a cargo de las
gobernaciones y alcaldias correspondientes.

4. SGP

Actualmente, se asigna el 23.5% del total de recursos del SGP a salud (Ley 715 de
2001). Para el afio 2006 esto representd un total de $5.360.433 millones. Para salud
publica se destinaron $399.914 millones. La alternativa con estos recursos es reasignar

parte de estos y cubrir el programa.

30 . . . S - .
Las rentas cedidas son impuestos nacionales con destinacion especifica a salud que son cedidos en su
recaudo y administracion en beneficio de los departamentos.
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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 afios anteriores. Este rubro esta a cargo del CNSSS, quien

determina el manejo de los recursos del FOSYGA como entidad de regulacion.

6. Recomposicion del PAI

Esta alternativa implica incluir la vacuna dentro del programa, sin modificar el
presupuesto disponible, renegociando el precio al que se pagan las vacunas actuales o
buscando alternativas mas baratas para lo que se da en el programa actual. Este
programa esté a cargo del Ministerio de la Proteccion Social, en la Direccién de salud.

7. Cuotas Moderadoras y copagos
Los recursos que generan las cuotas moderadoras y los copagos actualmente se destinar
a financiar las EPS, las ARS (EPS’S) y las IPS. Parte de estos recursos se pueden
transferir a financiar la salud publica, y en este caso el programa. Esto lo de

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

9. Aportes voluntarios del sector privado

Cualquier agente privado puede tomar la iniciativa de hacer donaciones para programas
de salud. El gobierno podria incentivar los aportes del sector privado con politicas de

incentivos especiales. (e.g. Reduccion de impuestos)
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VI. Algunas limitaciones de este estudio.

El analisis de costo efectividad y costo beneficio no captura todos los beneficios
econdémicos de la vacunacion. En este sentido el andlisis presentado en este estudia se

|70

estima los efectos adicionales que pueda tener la vacunacion. Bloom et al ™~ muestra 4

canales sobre los cuales se puede contabilizar un efecto mayor al del andlisis expuesto.

El primero es el impacto que tiene la salud en la educacién. Los nifios sanos son mas
aptos para ir al colegio y para aprender efectivamente. Algunos estudios muestran que
intervenciones para disminuir ciertos parasitos en los intestinos de los nifios y la
implementacién de suplementos de hierro reduce el abstencionismo en los colegios. Por
ejemplo, Nokes et al. muestran que la curacién de la tricocefalosis (una enfermedad

intestinal) mejora el resultado de los examenes en los nifos.

El segundo canal es el efecto que tiene la salud sobre la productividad. Las personas en
sus actividades laborales son mas 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 etal "* calcularon que un aumento de 1

afio 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
inversion y el ahorro. Las personas mas sanas esperan vivir mas afios que las personas
menos sanas, lo cual genera un incentivo en estas a ahorrar para su jubilacion. En este
sentido, los trabajadores y los empresarios disponen de un capital mas grande para

invertir, lo que genera creacién de empleo y mejores ingresos. Bloom et al ™

, por
ejemplo argumentan que el boom del ahorro en los Tigres Asiaticos en el dltimo cuarto
del siglo XX fue altamente influenciado por el aumento en la expectativa de vida de sus

paises.

El cuarto canal es el efecto de una buena salud sobre lo que se llama el dividendo
demografico. La disminucion de las tasas de mortalidad disminuye las tasas de
fertilidad: los padres se vuelven concientes que necesitan menos nifios para lograr el

tamano de la familia ideal. Esta toma de conciencia, mejora la forma en la que los
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padres dedican sus recursos a la educacion y nutricion de sus hijos, lo que a su vez,
mejora la perspectiva de cada nifio. Al crecer cada nifio, y si se suma el supuesto de que
este encuentra un ambiente politico favorable para la creacion de empleo, genera un
empuje a la economia al aumentar la relacion que hay entre el nimero de trabajadores
por dependiente. Bloom & Williamson "* muestran que el milagro asiético se explica en
parte por la transicion demografica ocurrida en estos paises. La disminucion de las tasas
de mortalidad en los paises del este asiatico entre 1965 y 1990 resultd en que las tasas
de crecimiento de la poblacion en edad de trabajar fueran mas altas que las tasas de la
poblacién dependiente, lo que aumento la capacidad productividad per cépita.

Para contabilizar estos efecto, Bloom et al

miran el efecto que tendria la
implementacion del programa GAVI de vacunacion en la productividad de los
trabajadores. Este programa consiste en ampliar el uso de algunas vacunas y ayudar
financieramente la introduccién de nuevas vacunas contra las enfermedades causadas
por el neumococo Y el rotavirus, entre otras. Este programa esta siendo implementado

en 75 paises de ingresos bajos desde 2005 con una duracion de 15 afos.

Se estima que este programa va a reducir la tasa de mortalidad en 4 nifios por cada mil,
en 2005, y en 12 nifios por cada mil, en 2020, una vez el programa se haya extendido.
Esta reduccion en mortalidad se traduce en aumentos en la expectativa de vida. Varios
estudios han encontrado una relacion 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 poblacion vacunada (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 vacunacién disminuyen.

Lo que llama la atencidon de este resultado es que la tasa de retorno de este programa de
vacunacion es muy similar a la tasa que genera la educacion. Por ejemplo,
Psacharopoulos. & Patrinos en estudio realizado para 98 paises de 1960 a 1997
encuentran que los retornos a la primaria, segundaria y educacion superior son 19%,

13% y 11% respectivamente.
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Los efectos adicionales que se han esbozado en los parrafos anteriores sin duda
aumentarian la efectividad de cualquier vacuna. Esta discusion debe estar presente,
ademas del analisis desarrollado en el presente estudio, en las discusiones de politica

publica que tengan que ver con el tema.

VIIl. Conclusiones.

La introduccidn universal de la vacuna resulta ser altamente costo efectiva en Colombia,
de acuerdo a los estandares establecidos por la OMS. La introduccion de esta vacuna va
en linea con las metas que se ha trazado el gobierno para cumplir los Objetivos del
Milenio relacionados con la reduccion de la mortalidad infantil. En el periodo de tiempo
analizado, la implementacion de la vacuna evitaria 4.116 muertes, la mayoria de estas
ocasionadas por neumonia. Esta reduccion en el nimero de muertes ayudaria a bajar en
la tasa de mortalidad de los nifios menores a 5 y 1 afio en una muerte por cada mil nifios
en el afo 2.015 frente a la tendencia que tendria cada una de estas tasas en ausencias de

este programa.

Los resultados del analisis costo efectividad resultan conservadores no solo por los
efectos positivos no contabilizados que genera la implementacién de la vacuna en la
productividad y en el ahorro e inversion de los paises, sino también porque el efecto
rebafio modelado no consideré los costos de la mortalidad en la poblacion adulta
ocasionado por la neumonia. Aun con estas limitaciones la vacuna resulta ser altamente

costo efectiva.

En términos del analisis costo beneficio, se encontré6 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 vacunacion 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 poblacion més vulnerable. Sin duda, esta poblacion, con tasas
de mas altas de incidencia, harian mucho mas costo efectiva la introduccion de la

vacuna. Sin embargo, es importante tener presente que el maximo efecto de la vacuna se
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tiene con la vacunacién universal. De esta manera, la focalizacién de la vacuna hacia la

poblacién mas vulnerable debe ser solo un paso hacia la cobertura universal.

Por otro lado, existen otros aspectos que podrian estar sobrestimando el costo
efectividad de la vacuna. Por ejemplo, no se considerd el aumento de los serotipos no
cubiertos por la vacuna como consecuencia de la eliminacion de los serotipos cubiertos
por la vacuna. Aunque, como se ha demostrado en Estados Unidos este efecto es
minimo, frente a las muertes evitadas por los serotipos propios de la vacuna.
Adicionalmente, la mayoria de las muertes por neumonia para los nifios menores de 1
afio ocurren en su mayoria en los nifios menores a 3 meses, quienes son aun muy

jévenes para recibir la vacuna.

7
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ANEXOS

ANEXO 1

MONITOR DE COSTOS

UNIDAD DE INVESTIGACION CLINICAYY FARMACOLOGICA

ITEM DE EVALUACION

PROYECCCION

Hospitales de Monitoreo

Hospital Simon Bolivar de Bogota, Hospital Bosa Il
Nivel Bogota. Hospitales de la Red Pablica de la
Secretaria Distrital de Salud

Tiempo de evaluacion

Primeros tres trimestres de 2007

Seleccion de muestras (muestreo por cuotas) de
Historias con Diagndsticos presuntivos por RIPS y

Metodologia apoyo de Profesional de Pediatria
Estadistica Promedio de valor
Tarifas SOAT ajustada 2007

Comparativo

Ao 2006. Vigencia fiscal Empresas Sociales del estado

Investigadores Monitoreo

Clara Tarazona, Carlos Manrique, Juan Carlos Gracia

Autorizaciones

Consentimiento unstitucional firmado
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ANEXO 2

Diagnostico Meningitis

Meningitis No . |VALOR Meningitis
Complicada VALOR TOTAL Complicada VALORTOTAL
1. Tratamiento en el hospital y 2. tratamientos ambulatorios
Hemocultivo Si/No Si
Serotipificacion
Si/No No
Tipo de confirmacion Rx Térax Si/No Si
paraclinica Clinicos Si
LCR (cultivo
Cultivo Liquidos gram,
Estériles Si/No A/Biograma,
citoquimico)
UcCl 718.607 |'.7 L L 7 5.030.249
Estancia Piso (aislamiento) 10 119.406 1.194.060 13 1.552.278
Urgencias 1 43.000 43.000
CH, PCR,
Laboratorio electrolitos 61.688 96.188
sericos, PO
Radiologia 34694 |.c.c Lt 1 34.694
. - Otros(Puncion § | . _ |00
Pruebas diagnésticas Lumbar) 26.454 2 52.908
Tac contrastado 265.556 1 265.556
Resonancia
Magnética doble 1.713.180 1 1.713.180
contraste
ceftriaxona,
fenobarbital,
Medicamentos Antibiéticos diazepam, 620.000 1.200.000
hidrocostisona
dexametasona
Cirugia | 289.120
(Infectologia,
Interconsulta Neurologia y 511.800 1.023.894
Neurocirugia)
TOTAL COSTOS TRAMIENTOS EN HOSPITAL Y AMBULATORIOS| $ 2.430.548 I 11.258.067
transporte y
3. Costos del acudiente alimentacion 10.000 110.000 10.000 200.000

TOTAL COSTOS DIRECTOS POR CASO POR ANOI $ 2.540.548 I

I 11.458.067
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ANEXO 3

DIAGNOSTICO SEPSIS

ucCl 5 718.607 3.593.035
Estancia _ Piso 5 159.449 797.245
(aislamiento)
Urgencias 1 43.000 43.000
Laboratorio
L Hemocultivo y 318.629
Pruebas diagnésticas urocultivo -3
Radiologia 1 34.694 34.694

Amonoglucésido +
cefalosporina Ill
Medicamentos Antibiéticos generaciOn 625.000
ceftriaxona por 10
dias, corticoides

(Infectologia,
intensivista)

TOTAL COSTOS TRAMIENTOS EN HOSPITAL Y AMBULATORIOS $5.778.777

tfransporte y
3. Costos del acudiente alimentacion 10.000 110.000

Interconsulta 367.174

TOTAL COSTOS DIRECTOS POR CASO POR ANO $5.888.777




ANEXO 4

DIAGNOSTICO NEUMONIA

Neumonia No . VALOR Neumonia
Complicada VALOR TOTAL Complicada VALOR TOTAL
1. Tratamiento en el hospital y 2. tratamientos ambulatorios
Tipo de confirmacion ~|Rx Torax Si/No Si
paraclinica Clinicos Si
UcCl 0 718.607 g 6 4.311.642]
Estancia Piso (aislamiento) 10 119.406 1.194.060 4 477.624]
Urgencias 1 43.000, 43.000 1 43.000)
ch,pcr,hemocultivo, Gases arteriales -2,
gases arteriales, electrolitos, pruebas
Pruebas diagnésticas electrolitos pruebas renales, ch-2,
Laboratorio renales 120.875 hemocultivo 150.435
Radiologia 1 34.694 3 104.082
Antibiéticos  (PNC, Amonoglucésido +
Medicamentos salbutamol, 105.000 cefalosporina Il
oxigeno) generacion ceftriaxona
por 10 dias, dopamina 600.000
Respiratoria
Terapias (sesiones) 12 9200 110.400 40 368.000
(Infectologia,
Interconsulta Neumologia y Cx
Pediatrica) 373.390 422.324]
TOTAL COSTOS TRAMIENTOS EN HOSPITAL Y AMBULATORIOS| $ 1.825.850 | 6.477.107
transporte Y|
3. Costos del acudiente |alimentacion 10.000 110.000 10.000 110.000

TOTAL COSTOS DIRECTOS POR CASO POR ANOI $ 1.935.850' I 6.587.107
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ANEXO 5

DIAGNOSTICO OTITIS MEDIA

VALOR *

VALOR TOTAL

1. Tratamiento en el hospital y 2. tratamientos ambulatorios

Via de ingreso

Urgencias

90%

Consulta externa

8%

Remitido por otra Institucion

2%

Medicamentos

Antibidticos(12 dias de tto) Amoxal (2 Frascos) 39.400
Acetaminofén 1 frasco 3.500
Antihistaminico 1 frasco 4.500

TOTAL COSTOS DIRECTOS POR CASO| $ 47.400

Complicaciones (15% de los casos)

Perforacion Oido (cambio A/B-

Clavulanato) Clavulin 66.000|
) .. |Audiometria 17.491 17.491
uebas diagnostic
Radiologia Cavum Faringeo 36.573 36.573|
Impedanciometria 18.359 18.359
Interconsulta o
remision Otorrinolaringologia 27.610 27.610

TOTAL COSTOS DIRECTOS COMPLICACION IMPLANTE $213.433

Cirugia Implante
Coclear (5% de
los casos)

332.488

332.488

TOTAL COSTOS DIRECTOS COMPLICACION IMPLANTE

$545.921
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