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Resumen 

 

Costo-efectividad de las medidas sanitarias adoptadas por el Fondo de Mitigación 

de Emergencias frente al COVID-19 en Colombia 

 

Objetivo: Evaluar la coste‑efectividad de las medidas implementadas por el Fondo de 

Mitigación de Emergencias durante las diferentes fases de la respuesta sanitaria frente a 

la pandemia por COVID‑19 en Colombia, mediante la estimación de años de vida perdidos 

(AVP), años de vida ganados (AVG) y escenarios contrafactuales. 

 

Métodos: Se realizó una evaluación económica basada en un modelo SIRD calibrado con 

la mortalidad nacional observada entre marzo de 2020 y marzo de 2022. Se estimaron 

parámetros semanales de transmisión (β), recuperación (γ) y mortalidad (μ), y se 

calcularon los AVP utilizando la distribución de defunciones por edad y sexo. Se 

construyeron escenarios contrafactuales que representaron la ausencia de vacunación, 

PRASS, medidas de aislamiento y ausencia total de intervenciones. La efectividad se 

expresó como AVG respecto al escenario sin intervenciones y la eficiencia económica 

mediante razones incrementales de coste‑efectividad (ICER). 

 

Resultados: El escenario sin intervenciones produjo una carga estimada de 7.037.111 

AVP. La estrategia combinada de aislamiento, PRASS y vacunación redujo esta carga a 

785.038 AVP, equivalente a 6.252.073 AVG, con un coste total de COP $7,15 billones y 

un ICER de COP $1.144.287 por AVG. El escenario compuesto por aislamiento y PRASS 

alcanzó 6.234.850 AVG con un coste de COP $949.245 millones y presentó el ICER más 

favorable (COP $152.248 por AVG). La eliminación de PRASS redujo la ganancia en salud 

a 4.517.007 AVG (ICER: COP $1.553.300 por AVG), mientras que la ausencia de 

aislamiento generó únicamente 884.138 AVG y el ICER menos favorable (COP $7.174.009 

por AVG). 

 

Conclusiones: Las medidas de aislamiento y la estrategia PRASS explicaron la mayor 

proporción de la reducción de la mortalidad y de los AVP durante la pandemia. La 

combinación de ambas intervenciones constituyó la alternativa más eficiente desde la 
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perspectiva económica, mientras que la incorporación de la vacunación permitió maximizar 

los beneficios sanitarios absolutos. 

 

Palabras clave: COVID‑19; coste‑efectividad; años de vida perdidos; años de vida 

ganados; vacunación; evaluación económica; Colombia. 
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Abstract 

 

Cost-Effectiveness of COVID‑19 Public Health Interventions Implemented by 

Colombia’s Emergency Mitigation Fund 

Objective: To evaluate the cost-effectiveness of the interventions implemented by 

Colombia’s Emergency Mitigation Fund during the different phases of the COVID-19 

response through the estimation of Years of Life Lost (YLL), Years of Life Gained (YLG), 

and counterfactual scenarios. 

Methods: An economic evaluation was conducted using a SIRD model calibrated with 

national mortality data collected between March 2020 and March 2022. Weekly 

transmission (β), recovery (γ), and mortality (μ) parameters were estimated, and YLL were 

calculated using age- and sex-specific mortality distributions. Counterfactual scenarios 

were developed to simulate the absence of vaccination, PRASS (Testing, Tracing and 

Selective Sustainable Isolation Strategy), non-pharmaceutical interventions, and the 

absence of all interventions. Effectiveness was measured as YLG relative to the 

no-intervention scenario, while efficiency was assessed through Incremental 

Cost-Effectiveness Ratios (ICERs). 

Results: The no-intervention scenario generated an estimated burden of 7,037,111 YLL. 

The combined strategy of isolation measures, PRASS, and vaccination reduced this 

burden to 785,038 YLL, corresponding to 6,252,073 YLG, with a total cost of COP $7.15 

trillion and an ICER of COP $1,144,287 per YLG. The isolation plus PRASS scenario 

achieved 6,234,850 YLG at a cost of COP $949.2 billion and yielded the most favorable 

ICER (COP $152,248 per YLG). Excluding PRASS reduced health gains to 4,517,007 YLG 

(ICER: COP $1,553,300 per YLG), while the absence of isolation resulted in only 884,138 

YLG and the least favorable ICER (COP $7,174,009 per YLG). 

Conclusions: Isolation measures and PRASS accounted for the largest share of mortality 

and YLL reduction during the pandemic. Their combination represented the most 
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economically efficient strategy, whereas the addition of vaccination maximized absolute 

health gains across the evaluated scenarios. 

Keywords: COVID-19; cost-effectiveness; years of life lost; years of life gained; 

vaccination; economic evaluation; Colombia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





Contenido IX 

 

Contenido 

Pág. 

Resumen ........................................................................................................................ IV 

Lista de figuras .............................................................................................................. XI 

Lista de tablas .............................................................................................................. XII 

Introducción .................................................................................................................... 1 

1. Planteamiento del problema .................................................................................... 3 
1.1 Justificación ........................................................................................................ 4 
1.2 Hipótesis ............................................................................................................ 5 

2. Objetivos ................................................................................................................... 7 
2.1 Objetivo general ................................................................................................. 7 
2.2 Objetivos específicos ......................................................................................... 7 

3. Aspectos teóricos incluyendo el estado del arte ................................................... 9 
3.1 Atención de la emergencia sanitaria ................................................................. 13 

4. Materiales y métodos ............................................................................................. 19 
4.1 Fuentes de información .................................................................................... 20 

4.1.1 Resultados en salud: ..................................................................................... 20 
4.1.2 Costos de atención sanitaria: ......................................................................... 20 

4.2 Análisis de resultados ...................................................................................... 20 
4.2.1 tasa de recuperación (γ) ................................................................................ 21 
4.2.2 letalidad y tasa de mortalidad (μ) ................................................................... 22 
4.2.3 Estimación del número reproductivo efectivo (Rt) .......................................... 22 
4.2.4 Estimación de la tasa de transmisión (β) ....................................................... 23 
4.2.5 Modelo SIRD ................................................................................................. 23 
4.2.6 Calibración nacional del modelo SIRD ........................................................... 24 
4.2.7 Construcción del modelo SIRDV .................................................................... 25 
4.2.8 Supuestos del modelo ................................................................................... 25 
4.2.9 Estimación de beneficios en salud (años de vida ganados – AVG): ............... 26 
4.2.10 Estimación de costos: .................................................................................... 27 
4.2.11 Cálculo de costo-efectividad: ......................................................................... 27 
4.2.12 Análisis secundarios ...................................................................................... 27 

5. Resultados clínicos ................................................................................................ 29 
5.1 Estimación y caracterización de la mortalidad nacional .................................... 29 
5.2 Años de vida perdidos escenario observado ............................................................. 34 



X Título de la tesis o trabajo de investigación 

 

5.3 Parámetros epidemiológicos asociados a la infección (β), recuperación (γ) y 
letalidad (μ) para el modelo IRD .................................................................................. 35 

5.3.1 Calidad de los datos ...................................................................................... 35 
5.3.2 Procesamiento y estimación de parámetros del modelo IRD ......................... 38 
5.3.3 Construcción del modelo SIRD ...................................................................... 42 
5.3.4 Calibración nacional del modelo SIRD .......................................................... 43 
5.3.5 Construcción del modelo SIRDV ................................................................... 44 

5.4 Resultados económicos .................................................................................... 45 
5.4.1 Fase 1 – contención social y bioseguridad: ................................................... 45 
5.4.2 Fase 2 – PRASS y adecuaciones hospitalarias: ............................................ 47 
5.4.3 Fase 3 – vacunación: .................................................................................... 48 

5.5 Resultados de costo efectividad ........................................................................ 50 
5.5.1 Costos y años de vida perdidos observada por fase ..................................... 51 
5.5.2 Escenario hipotético sin intervenciones ......................................................... 51 
5.5.3 Evaluación económica incremental ............................................................... 53 
5.5.4 Análisis secundarios ...................................................................................... 56 
5.5.5 Análisis de sensibilidad ................................................................................. 62 

6. Discusión ................................................................................................................ 66 
6.1 Comparación con la evidencia disponible ......................................................... 68 
6.2 Limitaciones ...................................................................................................... 69 
6.3 Implicaciones para la política pública ................................................................ 71 

7. Conclusiones y recomendaciones ....................................................................... 73 
7.1 Conclusiones .................................................................................................... 73 
7.2 Recomendaciones ............................................................................................ 75 

Bibliografía .................................................................................................................... 79 
 

 
 
 
 



Contenido XI 

 

Lista de figuras 

Pág. 
 

Figura 5-1: Defunciones diarias durante el periodo de análisis ...................................... 31 
Figura 5-2: Defunciones diarias durante la fase 1 .......................................................... 31 
Figura 5-3: Defunciones diarias durante la fase 2 .......................................................... 32 
Figura 5-4: Defunciones diarias durante la fase 3 .......................................................... 33 
Figura 5-5: simulación inicial modelo SIRD ................................................................... 42 
Figura 5-6: simulación calibrada por defunciones observadas ....................................... 43 
Figura 5-7: simulación del modelo completo .................................................................. 44 
Figura 5-8: plano de costo efectividad simulación SIRDV ........................................ 55 
Figura 5-9: resultado análisis de sensibilidad determinístico modelo SIRDV ......... 63 
Figura 5-10: resultado análisis de sensibilidad probabilístico modelo SIRDV ........ 65 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Contenido XII 

 

Lista de tablas 

Pág. 
 

Tabla 3-1: Línea temporal de actos legislativos relacionados con la atención de la 

emergencia sanitaria ....................................................................................................... 15 
Tabla 5-1:Descripción de los registros de defunciones por COVID 19 en Colombia, marzo 

2020 – marzo 2022 ......................................................................................................... 29 
Tabla 5-2: Descripción defunciones por sexo y fase epidemiológica .............................. 30 
Tabla 5-3: Descripción de los años de vida perdidos por sexo y fase ............................. 34 
Tabla 5-4: Características generales de la base original (1) ...................................... 36 
Tabla 5-5: Completitud de variables clave ...................................................................... 36 
Tabla 5-6: Auditoría de consistencia temporal ........................................................... 37 
Tabla 5-7: Calidad de la base para el modelo IRD....................................................... 38 
Tabla 5-8: Estimación de parámetros globales durante el periodo de análisis ........ 40 
Tabla 5-9: Estimación de los parámetros por año de análisis ................................... 41 
Tabla 5-10: Estimación de los parámetros por sexo .................................................. 41 
Tabla 5-11: Estimación de los parámetros por grupo etario ...................................... 41 
Tabla 5-12: Estimación de los parámetros por fase epidemiológica ......................... 42 
Tabla 5-13: Descripción de los costos de la fase 1 ......................................................... 46 
Tabla 5-14: Descripción de los costos de la fase 2 ......................................................... 47 
Tabla 5-15: Descripción de los costos fase 3 .................................................................. 49 
Tabla 5-16: Costos y años de vida perdidos observada por fase .............................. 51 
Tabla 5-17: Supuestos utilizados para los escenarios contrafactuales .................... 52 
Tabla 5-18: Resultados de costo efectividad de los escenarios contrafactuales ..... 52 
Tabla 5-19: Razón incremental de coste-efectividad (ICER) ...................................... 53 
Tabla 5-20: Años de vida perdidos según grupo etario.............................................. 58 
Tabla 5-21: Productividad potencial perdida según escenario .................................. 59 
Tabla 5-22: Comparación de intervenciones de atención y prevención ................... 61 
Tabla 5-23: Análisis de sensibilidad determinístico univariado ................................ 63 
Tabla 5-24:  resumen análisis de sensibilidad probabilístico .................................... 64 
Tabla 6-1: Listado de estudios con comparaciones similares ......................................... 69 
 

 

 



 

Introducción 

El uso de recursos en salud y la asignación presupuestal para el manejo de condiciones 

especiales en salud buscan maximizar la cobertura y garantizar la atención de los usuarios 

del sistema según su necesidad clínica, en la frecuencia y el tiempo adecuados, y al menor 

costo para ellos y su comunidad, como fue planteado en la conferencia de expertos de la 

OMS en 1985 (1). Este principio introduce el concepto de eficiencia, entendido como la 

obtención de resultados con el mejor uso posible de los recursos disponibles. No obstante, 

determinar dicha eficiencia requiere un análisis comparativo entre alternativas de atención 

que permita identificar cuáles generan mayor beneficio sanitario y social con el menor 

esfuerzo financiero. 

 

La farmacoeconomía se ha desarrollado como una herramienta para la toma de decisiones 

y la evaluación a posteriori de las asignaciones presupuestales, mediante el análisis 

comparativo de los resultados en salud y los costes asociados a diferentes tecnologías o 

programas. A través de indicadores como la razón incremental de costo-efectividad (RICE 

o ICER, por sus siglas en inglés), las evaluaciones económicas permiten cuantificar el 

esfuerzo financiero adicional necesario —o el ahorro— para alcanzar nuevos resultados 

en salud, justificando la incorporación de tecnologías y programas que optimicen el uso de 

los recursos limitados del sistema. Estas evaluaciones pueden adoptar diversas 

metodologías: desde la costo-efectividad, centrada en resultados en unidades naturales 

(años de vida ganados, reducción de eventos clínicos), la costo-utilidad, que introduce 

ponderadores de calidad de vida (QALYs), y el costo-beneficio, que traduce resultados de 

salud a unidades monetarias, aunque con limitaciones metodológicas. (2,3) 

 

En contextos de emergencia sanitaria, como la pandemia de COVID-19, la urgencia de la 

toma de decisiones obligó a implementar medidas inmediatas sin posibilidad de 

implementar herramientas como la evaluación económica. La prioridad fue garantizar la 

contención del virus y ampliar rápidamente la capacidad de respuesta del sistema de salud 

con la mejor evidencia clínica disponible y actualizada según el avance de la pandemia. 



2 Introducción 

 

Las decisiones Generales para el manejo de la emergencia sanitaria por COVID-19 fueron 

tomadas por el ministerio de salud y protección social de Colombia, la asignación de 

recursos a través del fondo de mitigación de emergencias (FOME)(4) que mediante 

decretos aprobó diferentes intervenciones en salud Durante cada fase de la pandemia, el 

seguimiento de los datos del número de casos sospechosos y muertes por COVID-19 a la 

Organización Panamericana de la Salud (5) y otras fuentes de esfuerzos internacionales 

(6), la mortalidad en el territorio nacional fue registrada por el DANE (7) y el análisis de la 

morbimortalidad por los análisis denominados cohorte esperanza (8–10)  empleando 

información qué se recopiló en el territorio nacional durante la atención de la emergencia 

sanitaria reportados principalmente por las entidades administradoras de planes de 

beneficios (EAPB). 

 

La magnitud de la inversión pública realizada e implementación de medidas por fases 

hacen imprescindible una evaluación económica a posteriori, que permita identificar cuáles 

intervenciones fueron más eficientes, qué acciones podrían mejorarse y cuáles no se 

recomiendan en futuras contingencias. Para lograrlo, resulta clave considerar: la 

mortalidad asociada a la enfermedad, los costos directos e indirectos de las intervenciones, 

la disponibilidad y asignación de recursos financieros (ej. FOME y resoluciones de 

asignación presupuestal), y la medición de resultados en salud poblacional a lo largo de 

las fases de atención. En este sentido, el presente trabajo se propone estimar la eficiencia 

en la asignación presupuestaria del plan de atención a la emergencia sanitaria provocada 

por el COVID-19, analizando las distintas fases de la respuesta nacional. El objetivo final 

es aportar evidencia que oriente la toma de decisiones en futuras emergencias, optimizar 

la planeación financiera del sector salud y contribuir al diseño de estrategias eficientes ante 

la eventual aparición de nuevas pandemias de virus respiratorios. 

 

 



 

 
 

1. Planteamiento del problema 

La pandemia por COVID-19 representó uno de los mayores desafíos sanitarios, sociales y 

económicos para los sistemas de salud contemporáneos. En Colombia, la rápida 

propagación del SARS-CoV-2 obligó al Gobierno Nacional a implementar múltiples 

intervenciones orientadas a disminuir la transmisión del virus, reducir la mortalidad y 

preservar la capacidad de respuesta del sistema sanitario. Estas medidas fueron 

financiadas principalmente mediante el Fondo de Mitigación de Emergencias (FOME), 

creado para administrar los recursos extraordinarios destinados a la atención de la 

emergencia sanitaria, e incluyeron estrategias de bioseguridad y aislamiento poblacional, 

fortalecimiento de la capacidad diagnóstica y hospitalaria mediante el programa PRASS, y 

posteriormente el Plan Nacional de Vacunación. 

 

La naturaleza dinámica de la pandemia exigió que estas decisiones fueran adoptadas en 

tiempos muy reducidos y con información científica limitada. En consecuencia, la 

asignación de recursos públicos se fundamentó principalmente en la mejor evidencia 

disponible en cada momento y en la necesidad inmediata de controlar la emergencia, sin 

que existiera la posibilidad de realizar evaluaciones económicas completas antes de su 

implementación. Esta situación fue común en la mayoría de los países durante los primeros 

años de la pandemia y constituye una característica inherente a las respuestas frente a 

emergencias sanitarias. 

 

Aunque actualmente existe evidencia que demuestra la costo-efectividad de 

intervenciones individuales como las medidas de confinamiento, las estrategias de rastreo 

y aislamiento selectivo, o los programas de vacunación, dichos estudios fueron 

desarrollados de manera independiente y bajo diferentes supuestos metodológicos. En 

Colombia no se dispone de una evaluación económica integral que compare, bajo un 

mismo marco analítico, la eficiencia relativa de las tres fases que conformaron la respuesta 
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nacional frente a la pandemia. Esta ausencia de evidencia limita la posibilidad de identificar 

cuáles intervenciones generaron el mayor beneficio sanitario por unidad de recurso 

invertido y cuáles deberían priorizarse o modificarse en futuras emergencias sanitarias. 

 

Adicionalmente, la inversión pública destinada a la atención de la pandemia alcanzó cifras 

sin precedentes mediante diferentes mecanismos de financiación, principalmente el FOME 

y otros instrumentos presupuestales extraordinarios. Sin embargo, más allá del control 

epidemiológico alcanzado, aún no se ha determinado si la distribución de estos recursos 

fue eficiente desde la perspectiva de la evaluación económica en salud. Esta información 

resulta fundamental para fortalecer la planificación financiera del sistema de salud 

colombiano y mejorar los procesos de toma de decisiones en escenarios de alta 

incertidumbre.  

1.1 Justificación 

Las evaluaciones económicas constituyen una de las principales herramientas para apoyar 

la asignación eficiente de recursos en salud, especialmente en sistemas con presupuestos 

limitados como el colombiano. Mientras estas metodologías son ampliamente utilizadas 

para evaluar medicamentos, dispositivos médicos y otras tecnologías sanitarias antes de 

su incorporación al sistema de salud, su aplicación para valorar programas de salud pública 

implementados durante situaciones de emergencia continúa siendo limitada. 

La atención de la pandemia por COVID-19 representó una inversión extraordinaria de 

recursos públicos destinados a intervenciones de prevención, diagnóstico, vigilancia 

epidemiológica, fortalecimiento hospitalario y vacunación. Una vez superada la fase aguda 

de la emergencia, resulta pertinente realizar una evaluación retrospectiva que permita 

establecer si dichas inversiones produjeron beneficios en salud acordes con los recursos 

empleados y cuáles estrategias ofrecieron una mejor relación entre costos y resultados. 

Desde el punto de vista científico, esta investigación contribuirá a cerrar un vacío de 

conocimiento existente en Colombia, al integrar en un único modelo de evaluación 

económica las tres principales fases de respuesta implementadas durante la pandemia. A 

diferencia de los estudios publicados hasta la fecha, que analizan intervenciones 

específicas de forma aislada, este trabajo permitirá comparar directamente la eficiencia 

relativa de cada estrategia utilizando criterios homogéneos de medición de costos y 

resultados en salud. 
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Desde la perspectiva metodológica, el estudio propone un modelo de evaluación 

económica retrospectiva aplicable a programas nacionales de respuesta frente a 

emergencias sanitarias. Esta aproximación podrá adaptarse posteriormente para evaluar 

otras intervenciones de salud pública relacionadas con enfermedades infecciosas 

emergentes u otros eventos de interés sanitario. 

En términos de política pública, los resultados proporcionarán evidencia para apoyar 

futuras decisiones de asignación presupuestal durante emergencias sanitarias, 

identificando aquellas intervenciones que generan mayor beneficio poblacional por unidad 

de inversión y aquellas susceptibles de optimización. Asimismo, la información obtenida 

podrá contribuir al fortalecimiento de los procesos de planificación del Ministerio de Salud 

y Protección Social, la ADRES y demás entidades responsables de la financiación y 

organización del sistema de salud. 

Finalmente, este estudio posee relevancia académica al aplicar los principios de la 

farmacoeconomía y de la evaluación económica a un programa nacional de salud pública 

de gran magnitud, integrando información epidemiológica, clínica y financiera mediante 

una metodología alineada con las recomendaciones del Instituto de Evaluación 

Tecnológica en Salud (IETS). Los resultados podrán servir como referencia para futuras 

investigaciones sobre eficiencia de políticas públicas y preparación frente a nuevas 

pandemias, contribuyendo al desarrollo de la evaluación económica en salud en Colombia. 

(11,12) 

 

1.2  Hipótesis 

H0: No hay diferencia en la costo efectividad entre las tres fases de atención de la 

emergencia sanitaria por COVID-19 ((i) fase de confinamiento y bioseguridad, ii) fase de 

rastreo selectivo y aislamiento – PRASS, y iii) fase de vacunación)  

H1: hay un impacto diferencial en costo efectividad para cada una de las tres fases de 

atención de la emergencia sanitaria por COVID-19





 

 
 

2. Objetivos   

2.1 Objetivo general 

Evaluar la costo-efectividad de las medidas implementadas por el fondo de atención de 

emergencias durante las tres fases de atención de la emergencia sanitaria por COVID-19 

en Colombia. 

2.2 Objetivos específicos 

Estimar los años de vida perdidos asociada a COVID-19 durante los periodos asociados a 

cada fase de la atención a la emergencia sanitaria. 

Estimar el costo agregado de las medidas Sanitarias adoptadas en cada una de las fases 

de la atención de la emergencia sanitaria. 

Estimar la costo-efectividad de cada fase expresado como costo por año de vida ganado. 

Comparar la eficiencia de cada fase del plan de atención en términos de costo por año de 

vida ganado. 

Identificar cuáles medidas pueden ser replicadas, ajustadas o no recomendadas en futuros 

escenarios de emergencia sanitaria.  

.  

 





 

 
 

3. Aspectos teóricos incluyendo el 
estado del arte   

La evaluación de programas sanitarios busca fortalecer los criterios para la toma de 

decisiones y la asignación presupuestal de acuerdo con el contexto local. Para comprender 

este proceso, es necesario revisar brevemente las características del sistema de salud 

colombiano. inicialmente cabe mencionar que está definida desde la Constitución Política 

(CP) de 1991 (13) donde se define a Colombia como un Estado Social de Derecho, lo que 

implica garantizar los derechos sociales y establece en el Título II, de los Derechos 

Garantías y Deberes, en su Capítulo 2, de los Derechos Sociales, Económicos y 

Culturales, artículos 48 y 49, los derechos a la seguridad social y a la atención en salud, 

como los servicios públicos. El artículo 48 define la seguridad social como un servicio 

público de carácter obligatorio y como un derecho de los habitantes, que se prestará bajo 

la dirección, coordinación y control del Estado, en sujeción a los principios de eficiencia, 

universalidad y solidaridad. Para articular lo dispuesto por la CP, se expidió en 1993 la Ley 

100 por la cual se crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y que 

desarrolla sus fundamentos, determina su dirección, organización y funcionamiento, sus 

normas administrativas, financieras, de control y las obligaciones que se derivan de su 

aplicación (14).  

 

Posteriormente, la Ley 1122, de 2007, realiza ajustes al SGSSS, teniendo como prioridad 

el mejoramiento en las condiciones de salud de la población. Define el aseguramiento y 

las condiciones de prestación del Sistema. Además, hace reformas en los aspectos de 

dirección, universalización, financiación, equilibrio entre los actores del sistema, 

racionalización y mejoramiento en la prestación de servicios de salud. El sistema de salud 

colombiano es un servicio público, donde la garantía del acceso a los servicios y protección 

financiera de la población se da a través del aseguramiento social. La organización del 

sistema de salud colombiano propende por una alta especialización de las funciones de 
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sus diferentes actores con participación público-privada en el aseguramiento y en la 

prestación de servicios, buscando mayores niveles de eficiencia y calidad en su gestión 

(14). 

 

• Modulación: esta función incorpora la rectoría, dirección, inspección vigilancia, y 

control del sistema. La rectoría del sistema está a cargo del Ministerio de Salud y 

Protección Social (MSPS), tal como lo señala el art. 4 de la Ley 1438 de 2011 (14). 

• Financiamiento: el modelo de financiamiento del SGSSS colombiano moviliza 

recursos desde fuentes primarias (hogares y empresas) a través de cotizaciones y desde 

fuentes secundarias (recursos de la Nación), hasta la Administradora de los Recursos del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES)(15), donde se aplica un conjunto 

de normas para la distribución de recursos a las EAPB con el fin de cubrir el financiamiento 

de los asegurados, acciones preventivas de salud pública y atención de catástrofes 

(14,15). 

• Aseguramiento: se orienta principalmente a la salud individual y se entiende como 

la administración del riesgo financiero, la gestión del riesgo en salud, la articulación de los 

servicios que garantice el acceso efectivo, la contratación de la prestación de los servicios 

de salud, destacando la autonomía del usuario. El SGSSS incorpora un Plan Obligatorio 

de Servicios que es un conjunto de garantías explicitas para la población y que para su 

acceso se garantice, la EAPB recibe un valor per cápita por cada afiliado denominado 

Unidad de Pago por Capitación (UPC) Que es definida por el ministerio de salud y 

protección social (16). Las EAPB articulan la prestación de servicios para los regímenes 

contributivo y subsidiado. 

La cobertura se divide en 3 regímenes a saber (14): 

i) Régimen contributivo: orientado a trabajadores y sus familias o población con 

capacidad de pago. Financiado con base en contribuciones de las empresas y los 

trabajadores. Las cotizaciones se encuentran ligadas a la nómina o valor de los ingresos 

para el caso de los trabajadores independiente (14).  

ii) Régimen subsidiado, orientado a dar cobertura a la población pobre y vulnerable 

sin capacidad de pago. Financiado por una contribución cruzada desde los trabajadores 

del sector formal y aportes del gobierno nacional y territorial a través de impuestos. La 

selección de los beneficiarios se realiza a través de un proceso de focalización que hace 

uso de la encuesta denominada Sistema de Identificación de Beneficiarios (SISBEN) y los 
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listados censales para identificar poblaciones especiales, tales como indígenas y 

desplazados, entre otros (14).  

iii) Regímenes especiales: que incluyen a los sistemas de salud independientes de las 

fuerzas militares, los empleados del magisterio, la Empresa Colombiana de Petróleos y 

otras organizaciones con autonomía para establecer su financiación, coberturas y 

estructuras de servicios (14). 

 

Prestación de servicios de salud: la prestación o provisión de servicios de salud a la 

población colombiana se realiza a través de los diferentes tipos de prestadores de servicios 

de salud, instituciones de naturaleza pública o privada que prestan servicios de carácter 

ambulatorio u hospitalario. Los prestadores de servicios de salud operan en un escenario 

de mercado regulado, cumpliendo las normas de habilitación establecidas por el Sistema 

Obligatorio de Garantía de Calidad, y ofertan sus servicios a cualquiera de las EAPB (14). 

  

La Ley 1438, de 2011 (17), que tiene como objeto el fortalecimiento del SGSSS a través 

de un modelo de prestación del servicio público en salud que, en el marco de la estrategia 

atención primaria en salud, permita la acción coordinada del Estado, las instituciones y la 

sociedad para el mejoramiento de la salud y la creación de un ambiente sano y saludable, 

que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo 

de todos los esfuerzos sean los residentes en el país (14),  para ello se crea el instituto de 

evaluación tecnológica en salud (IETS) que es una corporación sin ánimo de lucro, de 

participación mixta y de carácter privado, con patrimonio propio. Sus miembros son el 

Ministerio de Salud y Protección Social, el Invima, el Instituto Nacional de Salud, 

Colciencias, Ascofame y la Asociación Colombiana de Sociedades Científicas. Está 

encargado de realizar evaluaciones económicas sobre tecnologías sanitarias de interés 

para el sistema de salud, también evalúa reportes de evaluación económica realizada por 

terceros y que son presentados como soporte de inclusión de tecnologías en el plan de 

beneficios para la salud a cargo de la UPC (18). En su manual metodológico para el 

desarrollo de evaluaciones económicas (19) IETS incorpora un umbral de costo efectividad 

de 4.487,5 dólares por año de vida ganado (AVG). En pesos colombianos, este monto 

equivale a 14,7 millones de pesos (precio de 2019), el umbral de costo-utilidad es de 

5.180,8 dólares por año de vida ajustado por calidad ganado (AVAC), monto que se 

traduce en 17 millones de pesos (precios de 2019) (20,21). También puede solicitar un 

análisis de impacto presupuestal que describa en términos generales la carga 
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presupuestaria que tendría la incorporación de la tecnología sanitaria al sistema de salud. 

Estos topes presupuestales son una referencia útil para estimar la eficiencia de incorporar 

una tecnología o programa en salud, pero también pueden ser empleados para evaluar 

decisiones pasadas y generar recomendaciones de asignación presupuestal para futuras 

situaciones similares. 

 

La pandemia por COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2, emergió a finales de 2019 

tras la notificación a la Organización Mundial de la Salud (OMS) de un brote de neumonía 

de etiología desconocida en Wuhan (China) el 31 de diciembre de 2019(12,22). 

Posteriormente, el virus fue identificado el 7 de enero de 2020 y la enfermedad recibió la 

denominación oficial de COVID-19 el 11 de febrero de 2020. Debido a su rápida 

propagación internacional, la OMS declaró la emergencia de salud pública de importancia 

internacional el 30 de enero de 2020 (23) y, finalmente, el estado de pandemia el 11 de 

marzo del mismo año, marcando el inicio de una crisis sanitaria global sin precedentes en 

términos de impacto clínico, social y económico (11). La elevada transmisibilidad del virus 

favoreció su diseminación mundial en pocos meses, con una evolución epidemiológica 

dinámica impulsada por la aparición de nuevas variantes con mayor capacidad de 

transmisión, como la variante Ómicron, identificada en noviembre de 2021(11,12). 

 

A nivel global, la magnitud de la pandemia ha sido considerable, alcanzando 

aproximadamente 680 millones de casos confirmados y 6,8 millones de muertes para 

marzo de 2023, lo que evidencia la enorme carga sanitaria asociada y la necesidad de 

respuestas coordinadas de salud pública (24). Paralelamente, el desarrollo acelerado de 

vacunas, terapias antivirales y estrategias de control epidemiológico permitió modificar 

progresivamente el curso de la enfermedad, aunque la continua evolución del virus y la 

aparición de variantes mantuvieron la incertidumbre clínica y económica durante varios 

años (12,24). En este contexto, la pandemia generó cambios sustanciales en la 

organización de los sistemas de salud, la disponibilidad de recursos y los patrones de 

atención, lo que resalta la importancia de incorporar consideraciones metodológicas 

específicas en las evaluaciones económicas realizadas durante periodos de crisis 

sanitaria, particularmente en relación con la ocurrencia de eventos disruptivos que pueden 

alterar los costos, los desenlaces y la utilización de servicios (11,12). 
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Para la atención de la emergencia sanitaria por COVID-19 (marzo 2020 (25) – junio 

2022(26)), que obligó a una asignación extraordinaria de recursos y a la implementación 

de programas públicos a gran escala, se diseñó un plan orientado a disminuir el contagio 

y controlar la propagación del virus respiratorio. Dada la dinámica cambiante de la 

pandemia y la disponibilidad progresiva de herramientas de respuesta, las medidas se 

organizaron en tres fases principales, cada una con un objetivo sanitario específico. 

 

 

3.1 Atención de la emergencia sanitaria  

En un primer momento, fue necesario implementar un confinamiento general de la 

población y protocolos de bioseguridad, con el fin de reducir drásticamente la transmisión 

comunitaria. Posteriormente, con mayor capacidad diagnóstica y de vigilancia, se pasó a 

un rastreo y aislamiento selectivo de casos, buscando focalizar los esfuerzos de contención 

sin afectar en igual medida la actividad social y económica. Finalmente, con la llegada de 

las vacunas, se estructuró el Plan Nacional de Vacunación, que permitió avanzar hacia la 

inmunidad poblacional y la circulación libre de la ciudadanía. Para cada fase se han 

realizado evaluaciones en el contexto local: i) protocolos de bioseguridad + UCI (27), ii) 

rastreo y aislamiento selectivo de casos (28) y iii) para la vacunación (29), sin embargo, 

ningún análisis se ha realizado para comparar las diferentes fases de atención. 

A continuación, se describen a profundidad las 3 fases: 

Fase 1. Medidas de bioseguridad y aislamiento/cuarentena de la población general (marzo 

2020 – agosto 2020) 

La atención de la emergencia sanitaria por COVID-19 en Colombia inició con la Resolución 

385 de 2020(25), que declaró la emergencia sanitaria el 12 de marzo de 2020, 

estableciendo medidas preventivas para controlar la propagación del virus. Dentro de esta 

fase se adoptaron disposiciones de aislamiento preventivo y cuarentena obligatoria 

(Decreto 457 de 2020 (30) y sus prórrogas), así como la implementación del protocolo 

general de bioseguridad (Resolución 666 de 2020(31)). En paralelo, el Decreto 444 de 

2020 creó el Fondo de Mitigación de Emergencias (FOME) (4) para financiar la respuesta 

integral, y el Decreto 559 de 2020 creó la Subcuenta para la Mitigación de Emergencias 
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COVID-19 (32), destinada a canalizar recursos hacia equipos biomédicos, elementos de 

protección personal y pruebas diagnósticas. Estas medidas combinaron prevención 

comunitaria con soporte financiero inicial para contener la emergencia. 

Existen estudios relacionados a la costa efectividad de medidas de aislamiento y 

cuarentena (27,33–35), restricciones de viajeros internacionales (36) y la atención en 

unidades de cuidados intensivos (37,38). Todas las medidas evaluadas fueron costo 

efectivas algunas pueden tener modificaciones para aumentar su eficiencia. 

Fase 2. Programa PRASS y fortalecimiento de la capacidad instalada en salud (agosto 

2020 – enero 2021) 

La segunda fase se centró en la identificación temprana, diagnóstico y aislamiento 

selectivo de la población positiva y en el fortalecimiento del sistema de salud. El Decreto 

538 de 2020 facultó a las instituciones a ampliar y reconvertir servicios, habilitar espacios 

temporales y contratar personal adicional. A su vez, el Decreto 539 de 2020 garantizó la 

disponibilidad de medicamentos, insumos y dispositivos médicos, mientras que los 

artículos 5 y 7 del Decreto 538 de 2020(39) establecieron la asignación presupuestal a 

través del Fondo de Salvamento y Garantías para el Sector Salud (FONSAET) para 

financiar dichas adecuaciones. Posteriormente, con el Decreto 1109 de 2020(40) se 

implementó el Programa de Pruebas, Rastreo y Aislamiento Selectivo Sostenible (PRASS), 

estrategia clave para identificar, aislar y hacer seguimiento a los casos positivos y sus 

contactos. Esta fase fortaleció la capacidad de respuesta hospitalaria y estructuró la 

transición hacia un control más focalizado de la pandemia. 

Existen estudios publicados sobre la costo efectividad de realizar tamizajes y aislamiento 

selectivos guiado por pruebas de rastreo (28,34,41,42). La conclusión en general y es que 

el uso de las pruebas les costó efectivo y se pueden optimizar empleando diferentes 

esquemas y tiempos en su aplicación. 

Fase 3. Plan Nacional de Vacunación (enero 2021 – marzo 2022) 

La tercera fase se inició con la expedición del Decreto 109 de 2021(43), mediante el cual 

se adoptó el Plan Nacional de Vacunación contra el COVID-19 (PNV). Este decreto definió 

los grupos de riesgo priorizados, los mecanismos de asignación y distribución de vacunas 

en el territorio, así como las responsabilidades de las entidades territoriales para garantizar 

la aplicación y el registro de dosis. Posteriormente, fue modificado por los Decretos 404, 
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466, 630 y 744 de 2021(44–47), que ajustaron la operación del plan e incorporaron 

progresivamente nuevas poblaciones como adolescentes y población de zonas de 

frontera. En el ámbito presupuestal, el PNV se financió con recursos del FOME y de la 

Subcuenta COVID-19, destinados a la adquisición de biológicos y a la operación logística 

del programa. Esta fase consolidó la estrategia de inmunización masiva como principal 

herramienta para reducir la morbilidad y mortalidad asociada al COVID-19, 

complementando las medidas de bioseguridad y de rastreo implementadas previamente. 

Existe un número considerable de estudios que ha evaluado la costo efectividad de las 

vacunas en diferentes países (29,35,48–51), el resultado general es que las vacunas son 

una alternativa a costo efectiva. 

Tabla 3-1: Línea temporal de actos legislativos relacionados con la atención de la 

emergencia sanitaria 

Fecha Nombre Objeto 
Deroga o 
modifica 

¿Realiza asignación 
de recursos? 

12-mar-20 
Resolución 385 

de 2020 
(MinSalud) 

Declara la emergencia sanitaria 
por COVID-19 y fija medidas 

iniciales 
— No 

17-mar-20 
Decreto 417 de 

2020 
Declara Estado de Emergencia 
Económica, Social y Ecológica 

— 
Sí (habilita medidas 

económicas y 
fiscales) 

21-mar-20 
Decreto 444 de 

2020 

Crea el Fondo de Mitigación de 
Emergencias (FOME) para 

financiar medidas de atención y 
recuperación 

— 
Sí (crea y asigna 
recursos FOME) 

22-mar-20 
Decreto 457 de 

2020 
Ordena aislamiento preventivo 

obligatorio nacional 
— No 

8-abr-20 
Decreto 531 de 

2020 
Prorroga el aislamiento hasta 27-

abr-2020 
Modifica 
457/2020 

No 

15-abr-20 
Decreto 538 de 

2020 

Dicta medidas en salud 
(prestación de servicios, 

telemedicina, pago anticipado a 
EAPB, protección talento 

humano) 

— 
Sí (financiamiento 

sector salud) 

15-abr-20 
Decreto 539 de 

2020 

Adopta medidas en materia de 
insumos y dispositivos médicos 

para enfrentar el COVID-19 
— 

Parcial (facilita 
disponibilidad, no 

asigna presupuesto 
directo) 

15-abr-20 
Decreto 559 de 

2020 

Autoriza al Gobierno a realizar 
operaciones de crédito público y 

usar recursos para atender la 
emergencia 

— 
Sí (manejo de deuda 

y liquidez) 

24-abr-20 
Resolución 666 

de 2020 
Establece el protocolo general de 

bioseguridad 

Derogada por 
Res. 

777/2021 
No 

6-may-20 
Decreto 636 de 

2020 
Mantiene y amplía excepciones al 

aislamiento 
Modifica 
593/2020 

No 
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18-may-20 
Decreto 689 de 

2020 
Extiende aislamiento hasta 31-

may-2020 
Modifica 
636/2020 

No 

26-may-20 
Resolución 844 

de 2020 
Prórroga emergencia sanitaria 

hasta 31-ago-2020 
Modifica Res. 

385/2020 
No 

28-may-20 
Decreto 749 de 

2020 
Ordena aislamiento 1–30 jun 

2020 
Modifica 
689/2020 

No 

9-jul-20 
Decreto 990 de 

2020 
Prorroga aislamiento 1–15 jul 

2020 
Modifica 
749/2020 

No 

28-jul-20 
Decreto 1076 de 

2020 
Prorroga aislamiento 16–30 jul 

2020 
Modifica 
990/2020 

No 

3-ago-20 
Decreto 1109 de 

2020 

Regula la operación del Programa 
de Pruebas, Rastreo y 

Aislamiento Selectivo Sostenible 
(PRASS) 

— 
Sí (financiamiento de 

pruebas y 
seguimiento) 

25-ago-20 
Decreto 1168 de 

2020 

Inicia Aislamiento Selectivo y 
Distanciamiento Individual 

responsable 

Sustituye 
decretos 

previos de 
aislamiento 

No 

25-ago-20 
Resolución 1462 

de 2020 
Prórroga emergencia sanitaria 

hasta 30-nov-2020 
Modifica Res. 

844/2020 
No 

27-nov-20 
Resolución 2230 

de 2020 
Prórroga emergencia sanitaria 

hasta 28-feb-2021 
Modifica Res. 

1462/2020 
No 

29-ene-21 
Decreto 109 de 

2021 
Adopta el Plan Nacional de 

Vacunación (PNV) 
— 

Sí (define financiación 
del plan) 

25-feb-21 
Resolución 222 

de 2021 
Prórroga emergencia sanitaria 

hasta 31-may-2021 
Modifica Res. 

2230/2020 
No 

17-mar-21 
Decreto 404 de 

2021 
Modifica el Decreto 109/2021 

(PNV) 
Modifica 
109/2021 

Sí 

9-abr-21 
Decreto 466 de 

2021 
Modifica el 109/2021 (PNV) 

Modifica 
109/2021 

Sí 

1-jun-21 
Resolución 738 

de 2021 
Prórroga emergencia sanitaria 

hasta 31-ago-2021 
Modifica Res. 

222/2021 
No 

2-jun-21 
Decreto 630 de 

2021 
Modifica el 109/2021 (Etapa 5, 

≥12 años) 
Modifica 
109/2021 

Sí 

18-jun-21 
Decreto 660 de 

2021 
Permite compra de vacunas por 

privados vía Gobierno 
Complementa 

109/2021 
Sí 

2-jun-21 
Resolución 777 

de 2021 
Nuevo protocolo de bioseguridad 

y criterios de reactivación 

Deroga Res. 
666/2020 y 

otras 
No 

2-jul-21 
Decreto 744 de 

2021 
Modifica 109/2021 (identificación 

población, agendamiento) 
Modifica 
109/2021 

Sí 

28-sep-21 
Resolución 1315 

de 2021 
Prórroga emergencia sanitaria 

hasta 30-nov-2021 
Modifica Res. 

738/2021 
No 

3-nov-21 
Decreto 1408 de 

2021 
Exige carné de vacunación para 

ingreso a eventos con aforo 
— No 

25-nov-21 
Resolución 1913 

de 2021 
Prórroga emergencia sanitaria 

hasta 28-feb-2022 
Modifica Res. 

1315/2021 
No 

30-nov-21 
Decreto 1615 de 

2021 
Exige carné con esquema 
completo desde dic-2021 

Refuerza 
1408/2021 

No 
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9-dic-21 
Decreto 1671 de 

2021 
Modifica 109/2021 (incluye zonas 

de frontera en PNV) 
Modifica 
109/2021 

Sí 

24-Mar-22 
Decreto 416 de 

2022 
Integrar la vacunación en la rutina 

del sistema de salud. 
— No 

28-abr-22 
Decreto 665 de 

2022 
Finaliza cualquier cuarentena 

cómo medida preventiva 
— No 

28-Abr-22 
Resolución 666 

de 2022 
Prorrogar hasta el 30 de junio de 

2022 la emergencia sanitaria. 
Modifica 
304/2022 

No 

 

 

 

 

 





 

 
 

4. Materiales y métodos   

Se realizará un estudio de evaluación económica retrospectivo de tipo costo-efectividad, 

con perspectiva del sistema de salud, para valorar las medidas adoptadas en Colombia 

durante la atención de la emergencia sanitaria por COVID-19 (marzo 2020 – marzo 2022). 

El desenlace principal será el costo por año de vida ganado (AVG). 

 

La población de referencia corresponde a los Registros de mortalidad asociada a COVID-

19 publicados por el DANE durante el seguimiento al comportamiento de la pandemia. La 

información incluye el día del deceso y la edad del fallecido con la cual se puede calcular 

los años de vida perdidos empleando la esperanza de vida para Colombia. 

Las fases de atención se obtuvieron por la fecha de publicación de las reglamentaciones 

que recomiendan nuevas medidas de mitigación, la fase 1 comprende desde el 12 de 

marzo de 2020 hasta el 24 de agosto 2020, la fase 2 desde el 25 de agosto 2020 hasta el 

28 de enero de 2021 y la fase 3 desde el 29 de enero de 2021 hasta el 24 de marzo de 

2022. 

 

• Criterios de inclusión: población con registro de defunción asociado a COVID-19 

durante marzo 2020 – marzo 2022. Para la base de estimación de parámetros 

epidemiológicos se tendrán en cuenta la coherencia de las fechas reportas, la temporalidad 

de la base y la completitud de los datos. 

 

• Criterios de exclusión: personas con muertes o afectaciones en salud no 

relacionadas con COVID-19, según la clasificación de defunciones del DANE. 
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4.1 Fuentes de información 

Las fuentes de información se encontraron mayoritaria mente en el repositorio de datos 

abiertos (52) y el DANE (53)  

 

4.1.1 Resultados en salud: 

 

• Mortalidad asociada a COVID 19: reportes del DANE (7) y reportes a 

organizaciones supranacionales (5,6). 

• Hospitalizaciones, tasas de complicación y mortalidad: Ministerio de Salud y 

registros de la Cohorte Esperanza (8–10). 

• Cobertura de vacunación y número de dosis aplicadas: decretos publicados y 

repositorios de datos abiertos del Ministerio de Salud (43–47,54). 

• Parámetros epidemiológicos asociados a la infección (β), recuperación (γ) y 

letalidad (μ) de la información disponible en el repositorio de datos abiertos (55). 

 

4.1.2 Costos de atención sanitaria: 

 

• Tarifas de servicios COVID-19: resoluciones del Ministerio de Salud y normas de la 

ADRES (4,32). 

• Costos hospitalarios, UCI y procedimientos: RIPS, bases de suficiencia de UPC, 

manual tarifario ISS +30% y SOAT 2021, conforme a la guía metodológica del IETS (19). 

• Costos del plan de vacunación: resoluciones específicas de financiamiento de 

aplicación, informes de DAPRE (56) sobre adquisición de vacunas. 

• Decretos expedidos por el ministerio de salud y protección social sobre la 

asignación de presupuestos a nivel nacional del FOME y otros estamentos creados para 

atender la emergencia sanitaria 

 

4.2 Análisis de resultados 
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Escenario de intervención: Se calcula el número de años de vida perdidos AVP a partir de 

los registros de mortalidad asociados a COVID-19 y la esperanza de vida reportada para 

Colombia en el periodo de evaluación. 

 

Los AVP fueron calculados mediante: 

𝐴𝑉𝑃 = ∑ (
𝑛

𝑖=1
𝐸𝑉𝑖 − 𝐸𝑖)                                                                               Ec. 1 

 

donde: 

 EV_i= esperanza de vida restante para edad y sexo; 

 E_i= edad al fallecimiento. 

 

Escenario comparador (sin intervención): Se simulará un escenario hipotético sin la 

implementación de las medidas, estimando el número de AVP a partir de la tasa de 

reproducción y letalidad del virus. El horizonte temporal de la simulación abarca el tiempo 

desde el inicio de la atención de la emergencia sanitaria hasta la finalización del plan de 

vacunación Nacional. (57) 

Para la estimación del escenario comparador se debe describir el comportamiento de la 

infección por SARS-CoV-2, estas estimaciones se realizaron a partir de un registro 

disponible en el repositorio de datos abiertos (55) , la base contiene información 

relacionada con los resultados a pruebas diagnósticas positivas de COVID-19 y su 

posterior seguimiento telefónico para confirmar la evolución clínica de los pacientes, la 

base contiene las fechas de diagnóstico del reporte de inicio de síntomas de recuperación 

y de defunción en el caso de los fallecidos. 

 

Se estimaron los parámetros epidemiológicos asociados al modelo de infección, 

recuperación y defunciones (IRD) de la siguiente manera: 

 

4.2.1 tasa de recuperación (γ) 

La tasa de recuperación representa la velocidad de transición desde el compartimento de 

infectados hacia el compartimento de recuperados. 

Se definió como: 
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𝛾 =
1

𝑇𝑟
                                                             Ec. 2 

 

donde Tr corresponde al tiempo promedio observado entre la fecha de diagnóstico y la 

fecha de recuperación. 

Adicionalmente se realizó un análisis de supervivencia mediante el estimador de Kaplan-

Meier con el propósito de caracterizar la distribución temporal completa de los tiempos de 

recuperación y verificar la estabilidad de las estimaciones obtenidas. 

 

4.2.2 letalidad y tasa de mortalidad (μ) 

Durante el análisis se utilizaron dos medidas relacionadas, pero conceptualmente 

diferentes. 

La letalidad acumulada se calculó como: 

𝐿 =
𝐷

𝐼
                                                      Ec. 3 

 

donde: 
• 𝐷corresponde al número de fallecidos; 
• 𝐼corresponde al número de casos observados. 

Esta medida fue utilizada únicamente para describir la gravedad observada de la 
enfermedad. 
 
Para la formulación dinámica del modelo compartimental se utilizó una tasa de transición 
de mortalidad: 

𝜇 =
1

𝑇𝑚
                                                                                                                             Ec. 4 

Tm representa el tiempo promedio observado entre el diagnóstico y el fallecimiento. 

 

4.2.3 Estimación del número reproductivo efectivo (Rt) 

El número reproductivo efectivo semanal (R_t) fue estimado mediante el método de Cori 

implementado en el paquete EpiEstim para R. 

Las estimaciones se calcularon utilizando la incidencia observada por semana 

epidemiológica, permitiendo caracterizar la variación temporal de la transmisibilidad 

durante las diferentes fases de la pandemia. 
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4.2.4 Estimación de la tasa de transmisión (β) 

En un sistema IRD, la relación entre la tasa de transmisión y el número reproductivo 

efectivo puede expresarse como: 

𝑅𝑡 =
𝛽𝑡

𝛾+𝜇
         Ec. 5 

 

Por lo tanto: 

𝛽𝑡 = 𝑅𝑡(𝛾 + 𝜇)                                                     Ec. 6 

 

La tasa de transmisión fue estimada semanalmente utilizando los valores observados de 

R_ty las tasas de transición de recuperación y mortalidad. 

Los parámetros epidemiológicos fueron estimados global y posteriormente estratificados 

por: 

• año 

• sexo 

• grupo etario 

• fase epidemiológica. 

 

Las simulaciones posteriores utilizaran los valores específicos de γ y μ según las 

diferencias evidenciadas en las estimaciones. Las simulaciones se realizarán en un 

modelo que incluye los pacientes susceptibles, infectados, recuperadas y las defunciones. 

Se utilizarán las variables estimadas de la base de datos inicia deseo calibrar el modelo 

por la tasa de defunciones que se tiene reportada a nivel nacional. 

 

4.2.5 Modelo SIRD 

Una vez estimados los parámetros epidemiológicos se construyó un modelo dinámico 

SIRD compuesto por cuatro compartimentos epidemiológicos: 
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𝑆(𝑡), 𝐼(𝑡), 𝑅(𝑡), 𝐷(𝑡) 

donde: 

• S: susceptibles 

• I: infectados 

• R: recuperados 

• D: fallecidos 

El sistema de ecuaciones diferenciales utilizado fue: 

𝑑𝑆

𝑑𝑡
= −𝛽𝑡

𝑆𝐼

𝑁
 

 

𝑑𝐼

𝑑𝑡
= 𝛽𝑡

𝑆𝐼

𝑁
− 𝛾𝑓𝐼 − 𝜇𝑓𝐼 

 

𝑑𝑅

𝑑𝑡
= 𝛾𝑓𝐼 

 

𝑑𝐷

𝑑𝑡
= 𝜇𝑓𝐼 

donde: 

 β_t corresponde a la tasa de transmisión semanal; 

 γ_f corresponde a la tasa de recuperación específica de cada fase; 

 μ_f corresponde a la tasa de mortalidad específica de cada fase. 

La principal innovación del modelo fue la utilización simultánea de una β variable 

semanalmente y de parámetros γ y μ ajustados según la fase epidemiológica observada. 

 

4.2.6 Calibración nacional del modelo SIRD 

Posteriormente el modelo fue calibrado utilizando la mortalidad nacional observada por 

COVID-19. 
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La calibración tuvo como objetivo minimizar la diferencia entre la mortalidad observada a 

nivel nacional y la simulada a través del ajuste iterativo de los parámetros dentro de los 

intervalos de incertidumbre previamente estimados. La mortalidad nacional fue 

seleccionada como variable principal de calibración debido a su mayor estabilidad 

epidemiológica frente a posibles variaciones en las capacidades diagnósticas y en los 

sistemas de vigilancia. 

 

4.2.7 Construcción del modelo SIRDV 

Como extensión del modelo SIRD se desarrolló un modelo SIRDV mediante la 

incorporación del compartimento de vacunados: 

𝑉(𝑡) 

permitiendo representar explícitamente la dinámica de vacunación observada a partir de 

la fase de inmunización masiva. 

Las transiciones principales consideradas fueron: 

𝑆 → 𝑉 

𝑆 → 𝐼 

𝐼 → 𝑅 

𝐼 → 𝐷 

 

De esta forma el modelo permitió evaluar el efecto de la vacunación sobre la reducción del 

número de susceptibles y sobre la dinámica general de transmisión. 

 

4.2.8 Supuestos del modelo 

La construcción de los modelos IRD, SIRD y SIRDV se fundamentó en los siguientes 

supuestos: 

1. Los registros incluidos después de la depuración representan adecuadamente la 

dinámica epidemiológica de la población nacional. 
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2. Los individuos recuperados desarrollan inmunidad suficiente para no 

reincorporarse al compartimento de susceptibles durante el horizonte temporal 

analizado. 

3. Las transiciones entre compartimentos ocurren de manera homogénea dentro de 

cada fase epidemiológica. 

4. Los parámetros γ y μ permanecen constantes dentro de cada fase epidemiológica, 

aunque pueden variar entre fases. 

5. La tasa de transmisión β varía semanalmente y es determinada únicamente por la 

estimación de 𝑅𝑡. 

6. La mortalidad observada constituye un indicador robusto para la calibración externa 

del modelo. 

7. Los Costos asociados a cada fase se usan directamente en la simulación del 

modelo SIRDV sin corregir y el valor por la calibración realizada. 

8. No se consideraron cambios demográficos relevantes por migración o natalidad 

durante el horizonte temporal de simulación. 

9. La estructura del modelo es suficiente para representar los principales mecanismos 

de transmisión, recuperación, mortalidad y vacunación observados durante la 

pandemia en Colombia. 

4.2.9 Estimación de beneficios en salud (años de vida ganados – 
AVG): 

 

Para cada fase se estimarán los AVP atribuible a las medidas adoptadas con la simulación 

del modelo SIRDV y se simulara la ausencia de las medidas. Al restar el escenario 

hipotético del simulado con las 3 fases adoptadas obtenemos la diferencia que se traduce 

en los años de vida ganados AVG en cada combinación de estrategias. 
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4.2.10 Estimación de costos: 

 

Se tendrán en cuenta los costos médicos directos y los costos no médicos asignados por 

decreto por el FOME u otros fondos creados en la atención de la emergencia sanitaria ya 

que son los que se pagan con recursos públicos. 

Se calculará el costo total de implementación por fase: 

• Fase 1 – contención social y bioseguridad: costos de confinamiento, pruebas 

diagnósticas iniciales y medidas de talento humano. (marzo 2020 – agosto 2020) 

• Fase 2 – PRASS y adecuaciones hospitalarias: costos de pruebas masivas, rastreo, 

aislamiento, ampliación de UCI y contratación extraordinaria de personal. (agosto 2020 – 

enero 2021) 

• Fase 3 – vacunación: costos de adquisición, logística, aplicación de vacunas y 

seguimiento de eventos adversos. (enero 2021 – marzo 2022) 

 

4.2.11 Cálculo de costo-efectividad: 

 

Se estimará el costo incremental por AVG en cada combinación de estrategias vs la 

simulación de no haber ejecutado ninguna intervención. Se obtendrá el ICER frente a no 

haber implementado ninguna intervención. 

Se realizare un análisis de sensibilidad univariado y otro estocástico tipo Monte-Carlo para 

evaluar la robustez del modelo. 

 

4.2.12 Análisis secundarios 
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• Pérdida de productividad evitada: cálculo del costo indirecto asociado a muertes 

evitadas, con base en productividad laboral estimada por edad y sexo n edad productiva 

(18 a 65 años) y para perdida de escolaridad para menores de 18 años (DANE y cuentas 

nacionales). 

• Comparación por finalidad de la medida, ya sea de atención o prevención. Atención: 

adquirir los bienes y servicios para mitigar los efectos adversos de la pandemia adquiriendo 

equipos biomédicos, elementos de protección personal y pruebas para la detección del 

virus. Prevención: Aislamiento preventivo obligatorio Nacional, la implementación de la 

estrategia de Pruebas, Rastreo y Aislamiento Selectivo Sostenible (PRASS) y el Proceso 

de vacunación en el País. 
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5. Resultados clínicos 

5.1 Estimación y caracterización de la mortalidad 
nacional 

La extracción la información relacionada con las defunciones relacionadas a COVID 19 se 

obtuvo del DANE, filtrando la causa de muerte por el CIE10:  que corresponde a infección 

por SARS-CoV-2 y posterior defunción por COVID-19 (58,59). Se extrajo la información 

relacionada con sexo, edad y fecha de defunción. 

En la tabla se presentan los reportes relacionados identificando la fase de atención 

correspondiente.  

El 38,8% (n= 54.768) de las muertes son sexo femenino, el grupo etario con mayor 

participación son los de 80 años o más aportando aproximadamente la tercera parte de las 

defunciones, Aproximadamente el 85% de las defunciones son aportadas en los grupos 

etarios superiores a los 55 años. 

 

Tabla 5-1:Descripción de los registros de defunciones por COVID 19 en Colombia, marzo 

2020 – marzo 2022 

 Femenino Masculino Total 

Grupo etario n % n % n % 

De 0 a 04 años 115 0,2% 148 0,17% 263 0,19% 

De 05 a 09 años 26 0,0% 26 0,03% 52 0,04% 

De 10 a 14 años 38 0,1% 37 0,04% 75 0,05% 

De 15 a 19 años 56 0,1% 79 0,09% 135 0,10% 

De 20 a 24 años 175 0,3% 242 0,28% 417 0,30% 

De 25 a 29 años 316 0,6% 573 0,66% 889 0,63% 
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De 30 a 34 años 465 0,8% 1.080 1,25% 1.545 1,09% 

De 35 a 39 años 808 1,5% 1.953 2,26% 2.761 1,96% 

De 40 a 44 años 1.343 2,5% 2.924 3,39% 4.267 3,02% 

De 45 a 49 años 1.830 3,3% 3.918 4,54% 5.748 4,07% 

De 50 a 54 años 2.869 5,2% 5.447 6,31% 8.316 5,89% 

De 55 a 59 años 4.410 8,1% 7.519 8,71% 11.929 8,45% 

De 60 a 64 años 5.858 10,7% 9.485 10,99% 15.343 10,87% 

De 65 a 69 años 6.654 12,1% 10.447 12,10% 17.101 12,12% 

De 70 a 74 años 6.923 12,6% 11.066 12,82% 17.989 12,75% 

De 75 a 79 años 6.703 12,2% 10.353 11,99% 17.056 12,09% 

De 80 años o más 16.179 29,5% 21.037 24,37% 37.216 26,38% 

Total 54.768 
 

86.334 100,0% 141.102 
 

 

Se Realiza un ajuste. Para obtener los años de vida perdidos, ya que existen un grupo de 

pacientes. ¿Qué superas? La esperanza de vida establecida. Para el cálculo. A 

continuación. Se escriben. El número. La instrucción de pacientes. Que superan este 

parámetro. El deceso. Reportado. Mando un GEO para la población femenina. El de 114 

años. Y de 112 años para la población masculina. 

Tabla 5-2: Descripción defunciones por sexo y fase epidemiológica 

Fase Sexo Defunciones 
Defunciones 

por fase 
% por fase 

Fase 1 

Femenino 1.282 

12.503 32,7% 

Masculino 2.807 

Fase 2 

Femenino 3.640 

33.516 36,4% 

Masculino 8.552 



Conclusiones 31 

 

Fase 3 

Femenino 9.451 

93.548 31,0% 

Masculino 19.526 

Total 

Femenino 14.771 

141.102 33% 

MASCULINO 31.409 

 

Figura 5-1: Defunciones diarias durante el periodo de análisis 

 

En la gráfica podemos observar 4 picos de aumento de la mortalidad diaria relacionadas a 

las fechas al julio de 2020, enero de 2021, entre abril y julio de 2021 y en enero de 20222, 

luego de mayo de 2022 la información entra en un estado estacionario denominado valle 

ya que no se presentan aumentos importantes o cambios en los reportes de la mortalidad. 

 

 

 

Figura 5-2: Defunciones diarias durante la fase 1 
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En la primera fase de contagio se puede observar un aumento progresivo constante en los 

4 meses de observación, hacia finales de julio de 2020 se observa un cambio en la 

tendencia que sugiere una disminución en el registro. Durante el periodo se Declara Estado 

de Emergencia Económica, Social y Ecológica (marzo 2020) y se Ordena aislamiento 

preventivo obligatorio nacional (abril 2020) que se extiende en distintas prorrogas, 

adicionalmente se establecen los primeros protocolos de bioseguridad.  

 

 

Figura 5-3: Defunciones diarias durante la fase 2 
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Para la segunda fase de atención observamos que inicia en descenso obteniendo el menor 

número de reportes en septiembre, octubre y noviembre de 2020 y terminando con un 

incremento constante hasta finales de diciembre de 2020. Las estrategias aplicadas en 

este periodo comprenden la continuación de la cuarentena general, el inicio de la operación 

del Programa de Pruebas, Rastreo y Aislamiento Selectivo Sostenible (PRASS) con el cual 

se realiza una cuarentena selectiva, se establecen algunos protocolos de bioseguridad 

para actividades económicas principales y se aumenta la capacidad de atención 

hospitalaria de internación en piso y unidades de cuidado intensivo. 

 

 

 

 

 

Figura 5-4: Defunciones diarias durante la fase 3 
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Para la tercera fase se tiene un pico con descenso a mediados de enero de 2021, un pico 

que inicia en marzo de 2021 y se mantiene hasta finales de junio de 2021 donde la 

mortalidad tiene una caída importante hasta el mes de enero de 2022 con un pequeño 

incremento que empieza a descender a finales de enero de 2021. Las estrategias aplicadas 

en este periodo incluyen los aislamientos selectivos, plan de vacunación y se mantienen 

activos los protocolos de bioseguridad. 

5.2 Años de vida perdidos escenario observado 

 
En la siguiente tabla se presentan las defunciones por cada fase discriminado entre 

masculino y femenino también se presentan los porcentajes de funciones por fase siendo 

la fase 3 la que contribuye del total de las muertes 

 

Tabla 5-3: Descripción de los años de vida perdidos por sexo y fase 

Fase Sexo Defunciones 
Defunciones 

por fase 
% AVP 

AVP por 
fase 

% 

Fase 1 
FEMENINO 4.520 

12.503 8,9% 
36.690 

82.818 11,6% 
MASCULINO 7.983 46.128 

Fase 2 
FEMENINO 11.954 

33.516 23,8% 
79.432 

172.385 24,1% 
MASCULINO 21.562 92.954 
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Fase 3 
FEMENINO 37.578 

93.548 66,3% 
222.279 

448.807 62,8% 
MASCULINO 55.970 226.528 

Fase 4 
FEMENINO 716 

1.535 1,1% 
5.643 

10.844 1,5% 
MASCULINO 819 5.200 

Total 
FEMENINO 54.768 

141.102 100,0% 
344.044 

714.854 100,0% 
MASCULINO 86.334 370.810 

 

5.3 Parámetros epidemiológicos asociados a la 
infección (β), recuperación (γ) y letalidad (μ) 
para el modelo IRD 

 

La estimación se realizó en el programa R studio utilizando una cohorte nacional de casos 

confirmados de COVID-19 correspondiente a individuos entre 10 y 24 años de edad 

durante el periodo 2020-2022 disponible en el repositorio de datos abiertos (1) . las graficas 

del documento se realizaron en Microsoft Excel, así como algunas de las tablas del 

documento. 

5.3.1 Calidad de los datos  

Previo a la estimación de los parámetros epidemiológicos del modelo IRD, se realizó una 

auditoría integral de la base de datos con el fin de identificar inconsistencias, registros 

duplicados, errores temporales y datos faltantes que pudieran afectar las estimaciones de 

las tasas de recuperación (γ), mortalidad (μ) y el número reproductivo efectivo (Rt) 

asociado a β. 

La base inicial estuvo conformada por 558.161 registros individuales (1) . Tras un proceso 

sistemático de auditoría y validación se excluyeron 2.488 registros (0,45%), obteniéndose 

una cohorte analítica final de 555.673 observaciones válidas (99,55%). 

La auditoría incluyó la verificación de consistencia temporal entre fechas de inicio de 

síntomas, diagnóstico, recuperación y defunción, así como la identificación de registros 

fuera del rango temporal definido, observaciones con secuencias cronológicas imposibles 

y registros inconsistentes. 

Los principales criterios de exclusión fueron: 
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• Registros fuera del periodo 2020-2022. 

• Diagnósticos anteriores al inicio de síntomas. 

• Recuperaciones anteriores al diagnóstico. 

• Defunciones anteriores al diagnóstico. 

Inicialmente se verificó la unicidad del identificador de caso mediante la evaluación de 

duplicados. No se identificaron registros duplicados, por lo que la totalidad de las 

observaciones correspondieron a casos únicos. 

Posteriormente se evaluó la completitud de las variables de interés. Las variables edad, 

sexo, grupo etario, estado clínico, tipo de contagio, departamento, fecha de inicio de 

síntomas y fecha de diagnóstico presentaron una completitud del 100 %. La fecha de 

recuperación mostró un porcentaje de ausencia de 0,20 %, mientras que la variable tiempo 

promedio de recuperación presentó un 0,17 % de registros faltantes. La ausencia de fecha 

de muerte en el 99,83 % de los registros fue considerada esperada, dado que la mayoría 

de los individuos no presentaron desenlace fatal. 

Tabla 5-4: Características generales de la base original (1) 

Indicador Valor 

Registros totales 558.161 

Variables 18 

Periodo disponible 2020-2022 

Sexo femenino 291.504 

Sexo masculino 266.657 

Casos recuperados 557.239 

Casos fallecidos 922 

Duplicados por identificador 0 

 

Tabla 5-5: Completitud de variables clave 

Variable Faltantes % 

ID de caso 0 0,00 
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Fecha reporte web 0 0,00 

Semana epidemiológica 0 0,00 

Fase 3.963 0,71 

Año 0 0,00 

Edad 0 0,00 

Sexo 0 0,00 

Grupo etario 0 0,00 

Ubicación del caso 0 0,00 

Estado 0 0,00 

Recuperado 0 0,00 

Tipo de contagio 0 0,00 

Departamento 0 0,00 

Fecha inicio síntomas 0 0,00 

Fecha muerte 557.239 99,83* 

Fecha diagnóstica 0 0,00 

Fecha recuperación 1.130 0,20 

Tiempo promedio recuperación 922 0,17 

* Corresponde al comportamiento esperado debido a que la mayoría de los individuos no 
fallecieron. 
 

La consistencia temporal de los registros se evaluó mediante reglas cronológicas 

predefinidas. Se verificó que la fecha de diagnóstico fuera posterior o igual a la fecha de 

inicio de síntomas, que la fecha de recuperación fuera posterior o igual a la fecha de 

diagnóstico y que la fecha de muerte fuera posterior o igual a la fecha de diagnóstico. 

Como resultado se identificaron 12 registros con diagnóstico previo al inicio de síntomas, 

4 registros con recuperación anterior al diagnóstico y 96 registros con fecha de muerte 

anterior al diagnóstico. 

Tabla 5-6: Auditoría de consistencia temporal 

Etapa N % sobre la base original 

Base original 558.161 100,00 

Excluidos por registros fuera del periodo 2020-2022 2.376 0,43 

Excluidos por diagnóstico anterior al inicio de síntomas 12 0,00 

Excluidos por recuperación anterior al diagnóstico 4 0,00 

Excluidos por fecha de muerte anterior al diagnóstico 96 0,02 

Total registros excluidos 2.488 0,45 

Cohorte analítica final 555.673 99,55 

 

Estos 112 registros fueron considerados errores de digitación o inconsistencias 

administrativas y fueron excluidos del análisis. Tras la depuración, la base final estuvo 

compuesta por 558.049 registros válidos, conservando el 99,98 % de la información 

original. 
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Para garantizar la trazabilidad del proceso se creó la variable binaria caso_valido_ird, 

definida como 1 para los registros que cumplían todas las reglas de consistencia y 0 para 

los registros excluidos por inconsistencias cronológicas. Esta variable fue utilizada como 

criterio de selección para la construcción de la cohorte analítica empleada en la estimación 

de los parámetros del modelo IRD. 

Tabla 5-7: Calidad de la base para el modelo IRD 

Concepto N 

Registros originales 558.161 

Registros excluidos por inconsistencias cronológicas 2.488 

Registros válidos para análisis IRD 555.673 

Porcentaje conservado 99,55% 

Porcentaje excluido 0,45% 

 

5.3.2 Procesamiento y estimación de parámetros del modelo IRD 

 

Los infectados semanales se obtuvieron a partir de la fecha de diagnóstico. Los 

recuperados semanales se construyeron utilizando la fecha de recuperación y el estado 

recuperado. Los fallecidos semanales se obtuvieron a partir de la fecha de muerte y el 

estado fallecido. Los casos activos se estimaron mediante el balance dinámico entre casos 

incidentes, recuperaciones y fallecimientos acumulados. 

 

La construcción del modelo IRD se basó en la estimación de las tasas de recuperación y 

mortalidad a partir de tiempos observados desde el diagnóstico. La tasa de recuperación 

se definió como γ=1/Tr, donde Tr corresponde al tiempo promedio entre diagnóstico y 

recuperación. La tasa de mortalidad para el modelo dinámico se definió como μ=1/Tm, 

donde Tm corresponde al tiempo promedio entre diagnóstico y fallecimiento. La letalidad 

observada fue analizada separadamente como D/I. 

 

Los intervalos de confianza se estimaron mediante bootstrap no paramétrico. El número 

reproductivo efectivo (Rt) fue estimado con EpiEstim (método de Cori) y posteriormente se 

calculó βt mediante la relación βt = Rt(γ+μ). Debido a la asimetría observada, se utilizó la 
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mediana de β como estimador principal. 

 

Para las simulaciones se adoptó como caso base la estimación obtenida tras excluir 

valores extremos superiores al percentil 99. Los resultados mostraron que la principal 

fuente de heterogeneidad correspondió a la fase epidemiológica, por lo que γ y μ fueron 

estratificados por fase y β fue modelado semanalmente. 

 

Estimación de la tasa de recuperación  

La tasa de recuperación se definió como gamma = 1/Tr, donde Tr corresponde al tiempo 

promedio entre diagnóstico y recuperación. Se realizó un análisis de sensibilidad 

excluyendo tiempos superiores al percentil 99 (139 días). Los intervalos de confianza del 

95% se estimaron mediante bootstrap no paramétrico 

La estimación global fue: 

𝛾 = 0,0517  𝑑𝚤
ˊ
𝑎−1 

 

(IC95%: 0,0516-0,0518), equivalente a un tiempo promedio de recuperación de 19,3 días 

y una mediana de recuperación de 16 días. 

Estimación de la letalidad y tasa de mortalidad (μ) 

La letalidad observada se calculó como D/I. Para la modelización dinámica se utilizó una 

tasa de transición de mortalidad definida como mu = 1/Tm, donde Tm corresponde al 

tiempo promedio hasta el fallecimiento. Tras excluir tiempos superiores a 315 días 

(percentil 99), se obtuvieron 782 fallecimientos válidos 

La estimación global obtenida fue: 

𝜇 = 0,0140  𝑑𝚤
ˊ
𝑎−1 

(IC95%: 0,0131-0,0152), equivalente a un tiempo promedio hasta la muerte de 71,25 días. 
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Estimación del número reproductivo efectivo (Rt) y tasa de transmisión (β) 

El número reproductivo efectivo semanal (𝑅𝑡) fue estimado mediante el método de Cori 

implementado en el paquete EpiEstim para R. 

Las estimaciones se calcularon utilizando la incidencia observada por semana 

epidemiológica, permitiendo caracterizar la variación temporal de la transmisibilidad 

durante las diferentes fases de la pandemia. 

Se excluyeron semanas con menos de 30 casos incidentes y valores extremos de Rt. 

En un sistema SIRD, la relación entre la tasa de transmisión y el número reproductivo 

efectivo puede expresarse como: 

𝑅𝑡 =
𝛽𝑡

𝛾 + 𝜇
 

Por lo tanto: 

𝛽𝑡 = 𝑅𝑡(𝛾 + 𝜇) 

La tasa de transmisión fue estimada semanalmente utilizando los valores observados de 

𝑅𝑡y las tasas de transición de recuperación y mortalidad. 

A diferencia de los modelos SIR clásicos, β no fue considerada constante durante toda la 

pandemia. El modelo utilizó una función de transmisión dependiente del tiempo, 

permitiendo capturar los cambios epidemiológicos observados entre semanas y fases de 

intervención. 

La estimación global presentó una mediana de: 

𝛽 = 0,0700  𝑑𝚤
ˊ
𝑎−1 

(IC95%: 0,0081-0,3268). 

 

Tabla 5-8: Estimación de parámetros globales durante el periodo de análisis 

Parámetro Estimación IC95% LI IC95% LS 

β 0,0700 0,0081 0,3268 

γ 0,0517 0,0516 0,0518 

μ 0,0140 0,0131 0,0152 
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Estimaciones estratificadas 

Los parámetros epidemiológicos fueron estimados global y posteriormente estratificados 

por: 

• año 

• sexo 

• grupo etario 

• fase epidemiológica 

Los análisis mostraron que la principal fuente de heterogeneidad epidemiológica 

correspondió a la fase epidemiológica, mientras que las diferencias observadas por sexo 

y grupo etario fueron comparativamente menores. 

Por esta razón, las simulaciones posteriores utilizaron valores específicos de γ y μ para 

cada fase epidemiológica. 

Tabla 5-9: Estimación de los parámetros por año de análisis  

Año β β LI β LS γ γ LI γ LS μ μ LI μ LS 

2020 0,0752 0,0541 0,1671 0,0429 0,0428 0,0430 0,0123 0,0109 0,0141 

2021 0,0699 0,0501 0,1410 0,0552 0,0551 0,0553 0,0136 0,0121 0,0154 

2022 0,0509 0,0175 0,1038 0,0563 0,0560 0,0565 0,0165 0,0145 0,0193 

 

Tabla 5-10: Estimación de los parámetros por sexo 

Sexo β β LI β LS γ γ LI γ LS μ μ LI μ LS 

Femenino 0,0676 0,0385 0,1325 0,0519 0,0518 0,0520 0,0161 0,0143 0,0184 

Masculino 0,0675 0,0337 0,1259 0,0516 0,0515 0,0517 0,0129 0,0118 0,0142 

 

Tabla 5-11: Estimación de los parámetros por grupo etario 

Grupo β β LI β LS γ γ LI γ LS μ μ LI μ LS 

10-14 0,0673 0,0351 0,1258 0,0522 0,0520 0,0523 0,0147 0,0128 0,0173 

15-19 0,0663 0,0391 0,1390 0,0517 0,0516 0,0518 0,0139 0,0126 0,0154 

20-24 0,0681 0,0283 0,1253 0,0511 0,0509 0,0513 0,0136 0,0116 0,0164 
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Tabla 5-12: Estimación de los parámetros por fase epidemiológica 

Fase β β LI β LS γ γ LI γ LS μ μ LI μ LS 

Fase 1 0,1388 0,0941 0,1717 0,0331 0,0330 0,0333 0,0092 0,0077 0,0116 

Fase 2 0,0706 0,0618 0,1278 0,0453 0,0451 0,0454 0,0139 0,0120 0,0165 

Fase 3 0,0763 0,0405 0,1239 0,0562 0,0561 0,0563 0,0135 0,0123 0,0149 

Fase 4 0,0589 0,0110 0,1479 0,0401 0,0397 0,0405 0,0309 0,0253 0,0394 

 

Las simulaciones se construyen únicamente realizando la variación de Beta semanal por 

fase epidemiológica ya que los resultados sugieren que la fuente principal de 

heterogeneidad del modelo IRD no es el sexo ni el grupo etario, sino la fase 

epidemiológica, por lo que la estratificación por fase parece ser la estrategia más 

justificable para las simulaciones y análisis prospectivos. 

5.3.3 Construcción del modelo SIRD 

El modelo SIRD incluyó los compartimentos Susceptibles (S), Infectados (I), Recuperados 

(R) y Fallecidos (D). La dinámica se representó mediante ecuaciones diferenciales con 

beta semanal y parámetros gamma y mu ajustados por fase epidemiológica. A diferencia 

de modelos tradicionales con parámetros constantes, este enfoque permitió representar 

explícitamente la evolución temporal de la pandemia en Colombia. 

Figura 5-5: simulación inicial modelo SIRD 
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El modelo simulado con los parámetros estimados de la cohorte disponible estima 

alrededor de 712.000 defunciones en el periodo evaluado, lo cual está muy por encima del 

reporte nacional disponible, razón por la cual se realiza la calibración por tasa de defunción 

semanal. 

5.3.4 Calibración nacional del modelo SIRD 

 

El modelo fue calibrado utilizando la información de mortalidad observada a nivel nacional. 

La calibración tuvo como objetivo minimizar la diferencia entre las defunciones simuladas 

por el modelo y las defunciones observadas durante la pandemia. 

La elección de la mortalidad como variable de calibración respondió a la mayor estabilidad 

de este indicador frente a problemas de subregistro, capacidades diagnósticas, sistemas 

de vigilancia y cambios en las estrategias diagnósticas a lo largo del tiempo. 

Los parámetros β, γ y μ obtenidos previamente constituyeron los valores iniciales para el 

proceso de ajuste y validación del modelo. 

Figura 5-6: simulación calibrada por defunciones observadas 

 

Se ajusto el modelo para reproducir el número de defunciones acumuladas y de manera 

secundaria la replicabilidad de las olas de defunciones observadas. 
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5.3.5 Construcción del modelo SIRDV 

 

Posteriormente se desarrolló una extensión del modelo SIRD incorporando un 

compartimento de vacunación. 

El compartimento 𝑉permitió representar el efecto de las estrategias nacionales de 

inmunización sobre la dinámica epidémica. 

En este modelo los individuos susceptibles pudieron transitar hacia el compartimento de 

vacunados, modificando el tamaño efectivo de la población expuesta a la infección y 

reproduciendo el efecto protector esperado de la vacunación. 

La incorporación explícita del componente de vacunación permitió desarrollar escenarios 

comparativos utilizados posteriormente en el análisis económico. 

Figura 5-7: simulación del modelo completo 

 

No se grafica los estados susceptibles ya que por escala no se verían los otros estados, 

ya que esta variable esta alrededor de 50.000.000 de personas. La estimación del modelo 

ajustado acumula alrededor de 155.000 defunciones que es un valor más cercano al 

observado. 
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5.4 Resultados económicos  

 

Se calculará el costo total de implementación por fase para facilitar el análisis y delimitar 

las inversiones realizadas. Las fechas empleadas para asignar el recurso a una fase 

especifica es la fecha de generación de contratos y/o la trasferencia del dinero, la ejecución 

de contratos, distribución de material o equipos no se tiene en cuenta. Por ejemplo, los 

recursos asociados a la ampliación del equipos biomédicos se realizó en mayo de 2020 

(proceso de licitación y primeros giros de dinero) y la entrega y distribución de los equipos 

se realizó en el transcurso del 2020, por lo cual este costo se carga a la primera fase, 

aunque se empleen durante todas las fases de la pandemia. 

 

5.4.1 Fase 1 – contención social y bioseguridad:  

costos de confinamiento, pruebas diagnósticas iniciales y medidas de talento humano. 

(marzo 2020 – agosto 2020) 

Dentro de este grupo de costos se incluye costos relacionados a pruebas diagnósticas 

hospitalarias principalmente, ya que son pruebas confirmatorias con la técnica RT-PCR, 

se calcula nicamente las pruebas asociadas con los registros de defunción donde se sabe 

que se empleó la prueba con una alta certeza, no se calcula o estima el costo de las 

pruebas relacionadas con los casos sospechosos o infecciosos que no se sabe con certeza 

que se realizaran. 

Dentro de las medidas de protección al talento humano se realizaron 2 inversiones 

principales: la adquisición de equipo biomédico y de elementos de protección personal, 

este material se distribuyó a nivel nacional con criterios de priorización orientados por el 

nivel de ocupación de unidad de cuidados intensivos reportados municipal y 

departamentalmente.  
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En la tabla se reporta el detalle de los costos relacionados con la fase 1. La estimación 

indica que se invirtieron $811.348.489.880 COP durante la primera fase de atención. 

 

Tabla 5-13: Descripción de los costos de la fase 1 

Equipo Unidad 
Cantidad 
adquirida 

Valor del contrato 
(COP) 

Costo 
unitario 

(COP) 

Fuente 
contrato 

Equipos biomédicos 

Ventilador mecánico Equipo 
             

3.009  

 $      483.127.045.983  

NA 

UNGRD 

Monitor multiparámetro Equipo 
             

6.013  
NA 

Bomba de infusión Equipo 
             

6.700  
NA 

Cama UCI Equipo 
             

2.011  
NA 

Cánulas Equipo 
                 

225  
NA 

Equipo de rayos X Unidad 
                   

55  
NA 

Ecógrafos Unidad 
                   

50  
NA 

Desfibrilador Unidad 
                   

57  
NA 

TOTAL 18120  $483.127.045.983  

Elementos de Protección Personal 

Tapabocas quirúrgicos Unidad 15000000 

 $      325.321.164.247  

NA 

UNGRD 

Respirador N95 Unidad 11900000 NA 

Bata antifluido Unidad 13690346 NA 

Gafas de protección Unidad 120632 NA 

Guantes de nitrilo Par 13115300 NA 

Polainas Par 13713700 NA 

Gorro quirúrgico Unidad 13253700 NA 

Bolsas de cadáver Unidad 30000 NA 

TOTAL 80.823.678  $325.321.164.247  

Pruebas de diagnóstico clínico  
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RT-PCR (CUPS 
908856) 

Unidad 8.752 $          1.899.153.187 $ 216.994 SOAT 2020 

Municipios de difícil 
acceso 

Unidad 3.751 $          1.001.126.463 $ 266.903*  

TOTAL 12503  $2.900.279.650  

TOTAL FASE I  $811.348.489.880  

 

El ministerio de salud y protección social estableció la metodología para calcular el 

incremento del costo relacionado a zonas dispersas. Se asume un 30 de pruebas 

realizadas en zonas dispersas. 

 

5.4.2 Fase 2 – PRASS y adecuaciones hospitalarias:  

costos de pruebas masivas, rastreo, aislamiento, ampliación de UCI y contratación 

extraordinaria de personal. (agosto 2020 – enero 2021) 

Para la estimación del costo de la segunda fase, se centró en el costo del programa de 

rastreo y asilamiento selectivo (PRASS) ya que las capacidades de aumento de UCI se 

establecieron para la primera fase. Dentro del programa se tienen actividades que se 

enfocan en la contratación de profesionales de la salud para realizar actividades de 

seguimiento telefónico a casos sospechosos para poder establecer cadenas de contagio y 

redireccionar a otros profesionales de la salud que se dirigen a los domicilios o centros 

extramurales para realizar las pruebas rápidas y confirmar los diagnósticos. El personal de 

salud del programa requirió equipo de protección y la inversión de instalaciones, equipos 

médicos y de comunicaciones. Adicionalmente se incluyó presupuesto para difundir 

medidas de prevención en diferentes medios de comunicación. También se incluye dentro 

de los costos relacionados a la fase el cobro de la realización de la prueba de COVID 19 

de confirmación diagnostica en hospital a los registros de fallecidos 

Tabla 5-14: Descripción de los costos de la fase 2 

Equipo/Recurso Unidad Cantidad adquirida 
Valor del 

contrato (COP) 

Costo 
unitario 

(COP) 

Fuente 
contrato 

Programa PRASS 
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Centro de Contacto 
Nacional de Rastreo 
– CCNR Programa 

Realizar llamadas 
telefónicas casos 

sospechosos y cadenas 
de 

contacto. 

$31.914.705.152 NA 

  

Rastreo en Campo y 
estrategia de 
Rastreo en Campo Programa 

Implementada con un 
equipo interdisciplinar 
que realizan visitas en 

los domicilios 

$20.165.250.000 NA 

  

Casos remitidos para 
rastreo en campo 
(Antígeno) 

Unidad 

215.000 

$17.378.880.000 

$ 80.832   

Casos de alto riesgo 
(Antígeno) 

Unidad 
528.000 

$42.679.296.000 
$ 80.832   

Estrategia de 
Comunicaciones Programa 

Difundir a través de los 
diferentes 

medios de comunicación 
la 

importancia de tomar 
todas las 

medidas de prevención 

$17.984.000.000 NA 

  

TOTAL 743.000  $130.122.131.152  

Diagnóstico confirmatorio clínico 

RT-PCR (CUPS 
908856) 

Unidad 23.461 $5.090.939.633 $ 216.994 
SOAT 
2020 

Municipios de difícil 
acceso 

Unidad 10.055 $2.683.656.284 $ 266.903 
  

TOTAL 33516  $7.774.595.917  

TOTAL FASE II  $137.896.727.069  

 

5.4.3 Fase 3 – vacunación:  

costos de adquisición, logística, aplicación de vacunas y seguimiento de eventos adversos. 

(enero 2021 – marzo 2022) 

Para establecer el costo de plan nacional de vacunación se tuvieron en cuenta que los 

costos de adquisición de las vacunas (88.137.400 dosis) y adicional se consideró el costo 

del transporte, cadena de frio, administración de la dosis, talento humano, adecuaciones 

de infraestructura como elementos principales del programa, la resolución 532 de 2023 

establece el mecanismo para la facturación y pago de los servicios relacionados con el 

plan de vacunación. 
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También se debe tener en cuenta que se recibieron donación de vacunas durante el 

proceso (18.634.700 dosis), para el caso base no se incluyen dentro de la inversión 

realizada por el gobierno, pero se incluyen para calcular el costo total relacionado a la 

administración de la dosis (El registro histórico cerró en 90.046.356 dosis administradas 

en territorio colombiano). En el análisis secundario se incluirán las donaciones para estimar 

el costo real que tuvo la fase 3. En la resolución 199 de 2026 del Ministerio de Salud se 

fijan las condiciones para el pago de los servicios relacionados con la administración de la 

vacuna y el reconocimiento según  

Es necesario tener en cuenta que algunas de las vacunas requirieron múltiples dosis de 

aplicación, el costo total informado agrupa estas dosis múltiples, pero en el análisis 

secundario se realizara un cálculo para estimar el costo total referido al número de dosis 

aplicadas por vacuna. 

 

El Ministerio de Salud cerró el tramo fiscal financiero con un total exacto de 82 millones de 

dosis validadas y aprobadas para pago a las IPS y EPS: 

• Intramural): Concentró más del 88% del volumen total de dosis, al ser la estrategia 

principal de vacunación masiva en sedes clínicas, IPS y coliseos urbanos. 

• Extramural Urbana y Extramural Rural Dispersa: El volumen restante se liquidó en 

estas categorías. 

Tabla 5-15: Descripción de los costos fase 3 

Equipo/Recurso Unidad Cantidad adquirida 
Valor del contrato 

(COP) 
Costo unitario 

(COP) 
Fuente 

contrato 

Adquisición de dosis 

ASTRAZENECA Vial 
                                         

12.050.400  
 $269.049.280.800   $22.327  DAPRE 

JANSSEN Vial 
                                           

9.000.000  
 $307.008.000.000   $34.112  DAPRE 

MODERNA 
Vial 

                                         
20.800.000  

 $1.793.001.600.000   $ 86.202  DAPRE 

PFIZER 
Vial 

                                         
18.369.000  

 $820.267.695.000  
 $44.655  

DAPRE 

SINOVAC Vial 
                                         

27.918.000  
 $270.776.682.000   $9.699  DAPRE 
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TOTAL 88.137.400 
 $                                                         

3.460.103.257.800  

Dosis donadas 

Donación EE. UU 
JANSSEN Vial 

                                           
2.500.000  

 $85.280.000.000   $34.112  DAPRE 

Donación EE. UU 
MODERNA Vial 

                                           
3.500.000  

 $301.707.000.000   $86.202  DAPRE 

Donación España 
COVAX Vial 

                                               
957.600  

 $9.287.762.400   $9.699  DAPRE 

Donación España 
ASTRAZENECA Vial 

                                                 
23.300  

 $520.219.100   $22.327  DAPRE 

Donación España 
PFIZER Vial 

                                           
6.488.820  

 $289.758.257.100  
 $44.655  

DAPRE 

Donación 
Alemania PFIZER Vial 

                                           
2.332.980  

 $104.179.221.900  
 $44.655  

DAPRE 

Donación Canadá Vial 
                                               

816.000  
 $7.914.384.000   $9.699  DAPRE 

Donación EE. UU 
JANSSEN Vial 

                                           
2.016.000  

 $68.769.792.000   $34.112  DAPRE 

TOTAL 18.634.700  $867.416.636.500  

Costo administración de la dosis 

Intramural  
Unidad 

                                         
72.160.000  

$493.285.760.000 
 $6.836  

Resolución 
166 de 
2021  

Extramural Urbano 
Unidad 

                                           
4.920.000  

$96.377.880.000 
 $19.589  

Extramural Rural  
Unidad 

                                           
4.920.000  

$227.284.320.000  $46.196  

TOTAL 82.000.000  $816.947.960.000  

Costo General de Distribución y Logística de Carga 

Presupuesto 
proyectado 

Program
a 

                                         
82.000.000   $1.044.000.000.000  NA 

  

TOTAL    $1.044.000.000.000  

Logística para garantizar Cadena de Frío 

ultracongeladores 
de alta 
especificación Unidad 

                                                          
44   $3.500.000.000  NA 

  

Red 
Complementaria 
Distrital 

Program
a    $950.000.000  NA 

  

Contratos 
Globales de 
Adecuación 
Técnica 

Program
a    $12.000.000.000  NA 

  

TOTAL    $16.450.000.000  

TOTAL FASE III  $6.204.917.854.300  

 

5.5 Resultados de costo efectividad 
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5.5.1 Costos y años de vida perdidos observada por fase 

Se estimaron los años de vida perdidos (AVP) y los costos asociados a las principales 

intervenciones implementadas durante las tres fases de respuesta a la emergencia 

sanitaria por COVID-19 en Colombia. A partir de las 141.102 defunciones registradas 

durante el periodo de estudio se estimó una carga total de 714.011 años de vida perdidos. 

 

Tabla 5-16: Costos y años de vida perdidos observada por fase 

Fase Intervención predominante AVP 

observados 

Coste (COP) 

Fase I Aislamiento y fortalecimiento 

hospitalario 

82.818 $811.348.489.880 

Fase II PRASS 172.385 $137.896.727.069 

Fase 

III 

Vacunación 448.807 $6.204.917.854.300 

Total — 714.011 $7.154.163.071.249 

 

La estrategia PRASS presentó El menor costo de implementación (2%) seguido de la fase 

uno (11%) que incluye principalmente la adquisición de equipos biomédico, la fase de 

vacunación tiene asociado el mayor costo de la intervención (87%). Respecto a los años 

de vida perdidos la fase de vacunación tiene el mayor aporte (63%) seguido de la fase 2 

(24%). 

 

5.5.2 Escenario hipotético sin intervenciones 
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Con el fin de estimar el impacto atribuible a cada intervención, se desarrollaron escenarios 

contrafactuales a partir del modelo SIRD calibrado con la mortalidad observada entre 

marzo de 2020 y marzo de 2022. 

El escenario observado incorporó las tasas semanales de transmisión (β), recuperación (γ) 

y mortalidad (μ) estimadas durante la pandemia. Los escenarios hipotéticos modificaron 

estos parámetros para representar la ausencia de vacunación, PRASS, aislamiento y 

supresión de la totalidad de las intervenciones. 

Tabla 5-17: Supuestos utilizados para los escenarios contrafactuales 

Escenario Estrategias Tasa de transmisión 

(β) 

Tasa de mortalidad (μ) 

Simulado* Aislamiento + 

PRASS + 

Vacunación 

β(t) μ(t) 

Sin vacunación Aislamiento + 

PRASS 

β(t) μ sin efecto vacunal 

Sin PRASS Aislamiento + 

vacunación 

β(t) + 20% μ(t) 

Sin aislamiento PRASS + 

vacunación 

β(t) + 35% μ(t) 

Sin 

intervenciones 

Ninguna β(t) + 35% μ sin efecto vacunal 

*Son las defunciones simuladas por el modelo SIRD como base para establecer los 

escenarios hipotéticos. 

Tabla 5-18: Resultados de costo efectividad de los escenarios contrafactuales 

Escenario Muertes AVP 

Simulado* 155.138 785.038 
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Sin 

vacunación 
158.542 802.261 

Sin PRASS 498.020 2.520.104 

Sin 

aislamiento 
1.215.943 6.152.973 

Sin 

intervenciones 
1.390.666 7.037.111 

*Son las defunciones simuladas por el modelo SIRD como base para establecer los 

escenarios hipotéticos. 

 

La eliminación de la vacunación generó un incremento relativamente moderado de la 

mortalidad y produjo aproximadamente 17.223 AVP adicionales. En contraste, la ausencia 

de PRASS ocasionó más de 1,7 millones de AVP adicionales, mientras que la eliminación 

de las medidas de aislamiento produjo más de 5,3 millones de AVP adicionales. 

El escenario sin intervenciones representó el mayor impacto sanitario, con más de 1,39 

millones de defunciones acumuladas y aproximadamente 6,25 millones de AVP evitados 

atribuibles a la respuesta sanitaria implementada. Estos resultados sugieren que las 

intervenciones orientadas a reducir la transmisión tuvieron un efecto poblacional 

considerablemente mayor que aquellas dirigidas exclusivamente a reducir la letalidad. 

5.5.3 Evaluación económica incremental 

Para estimar el impacto económico incremental de cada intervención se utilizaron los 

costos efectivamente ejecutados durante la pandemia y los AVP evitados obtenidos en los 

escenarios contrafactuales. 

Tabla 5-19: Razón incremental de coste-efectividad (ICER) 

Escenario AVP AVG Costo total ICER 

Simulado* 785.038 6.252.073 $7.154.163.071.249 $1.144.287 
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Sin 

vacunación 
802.261 6.234.850 $949.245.216.949 $152.248 

Sin PRASS 2.520.104 4.517.007 $7.016.266.344.180 $1.553.300 

Sin 

aislamiento 
6.152.973 884.138 $6.342.814.581.369 $7.174.009 

Sin 

intervenciones 
7.037.111 - - - 

*Son las defunciones simuladas por el modelo SIRD como base para establecer los 

escenarios hipotéticos. 

 

El escenario de referencia correspondió a la ausencia de intervenciones sanitarias, el cual 

generó una estimación de 7.037.111 años de vida perdidos (AVP). A partir de este 

escenario contrafactual se calcularon los años de vida ganados (AVG) atribuibles a cada 

combinación de medidas de control. 

El escenario que incorporó simultáneamente aislamiento, PRASS y vacunación (escenario 

simulado) produjo la mayor ganancia en salud, con una reducción de los AVP hasta 

785.038 años y una ganancia acumulada de 6.252.073 años de vida respecto al escenario 

sin intervenciones. Esta estrategia requirió una inversión total de COP $7,15 billones y 

presentó una razón incremental de costo-efectividad (ICER) de COP $1.144.287 por año 

de vida ganado. 

El escenario sin vacunación, correspondiente a la combinación de aislamiento y PRASS, 

alcanzó un resultado sanitario muy cercano al escenario completo, registrando 802.261 

AVP y una ganancia de 6.234.850 años de vida frente al escenario sin intervención. Sin 

embargo, el coste asociado fue sustancialmente menor, alcanzando COP $949.245 

millones. Como consecuencia, este escenario presentó el ICER más favorable de todas 

las estrategias evaluadas, con un coste de tan solo COP $152.248 por año de vida ganado. 

La eliminación de la estrategia PRASS generó una disminución importante de los 

beneficios en salud. El escenario sin PRASS acumuló 2.520.104 AVP y produjo 4.517.007 

años de vida ganados respecto al escenario de referencia. Aunque el coste total fue similar 
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al observado en el escenario completo (COP $7,02 billones), los resultados sanitarios 

fueron considerablemente inferiores, lo que se reflejó en un ICER de COP $1.553.300 por 

año de vida ganado. 

Por su parte, el escenario sin aislamiento fue el que presentó el peor desempeño entre las 

estrategias que incluyeron alguna intervención. La carga de enfermedad alcanzó 

6.152.973 AVP, generando únicamente 884.138 años de vida ganados respecto al 

escenario sin intervenciones. A pesar de un coste total de COP $6,34 billones, esta 

alternativa presentó el ICER más elevado del análisis (COP $7.174.009 por año de vida 

ganado), evidenciando una relación desfavorable entre los recursos invertidos y los 

beneficios obtenidos. 

Desde la perspectiva de dominancia económica, el escenario de aislamiento y PRASS 

constituye la alternativa más eficiente. Aunque el escenario completo (aislamiento, PRASS 

y vacunación) logró la mayor ganancia absoluta en salud, la mejora adicional obtenida fue 

relativamente pequeña. La incorporación de la vacunación permitió ganar únicamente 

17.223 años de vida adicionales respecto al escenario sin vacunación (6.252.073 frente a 

6.234.850 AVG), pero requirió un incremento presupuestal de aproximadamente COP $6,2 

billones. En consecuencia, el escenario sin vacunación presentó una mejor relación entre 

costes y resultados sanitarios y puede considerarse la estrategia económicamente 

dominante dentro de las alternativas evaluadas, al alcanzar prácticamente el mismo nivel 

de efectividad con una fracción del coste total. 

Estos resultados sugieren que el aislamiento poblacional y la estrategia PRASS explicaron 

la mayor proporción de la reducción de la mortalidad y de los años de vida perdidos durante 

la pandemia, mientras que la vacunación aportó beneficios sanitarios adicionales, aunque 

asociados a un esfuerzo financiero considerablemente superior. Desde una perspectiva de 

eficiencia asignativa, la combinación de aislamiento y PRASS representó la alternativa con 

el mejor balance entre inversión económica y ganancia en salud, mientras que la estrategia 

completa maximizó los resultados sanitarios absolutos independientemente de su mayor 

coste. 

Figura 5-8: plano de costo efectividad simulación SIRDV 
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5.5.4 Análisis secundarios 

 

a. Impacto económico asociado a la pérdida de productividad y capital humano 

Como análisis complementario se estimó el impacto económico potencial asociado a la 

pérdida de productividad generada por las defunciones por COVID-19. Para ello se utilizó 

el enfoque de capital humano, valorando económicamente los años de vida perdidos (AVP) 

mediante el PIB per cápita promedio de Colombia durante el período 2020-2022. 

Supuestos utilizados 

El PIB per cápita reportado para Colombia fue de aproximadamente USD 5.363 en 2020, 

USD 6.233 en 2021 y USD 6.689 en 2022, obteniéndose un promedio de USD 6.095 para 

el periodo analizado (2) . Considerando una tasa representativa de cambio promedio de 

4.000 COP por dólar, estimado a partir de los reportes de la tasa de cambio informada por 

el banco de la república al corte de cada año (2020 con $ 3.432,50 COP; 2021 con $ 

3.981,16 COP y 2022 con$ 4.810,20 COP) (3) , el valor económico anual equivalente fue 

estimado en: 

 

𝑃𝐼𝐵𝑝𝑐𝐶𝑂𝑃 = 6.095 × 4.000 
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𝑃𝐼𝐵𝑝𝑐𝐶𝑂𝑃 = 24.380.000 𝐶𝑂𝑃/𝑎𝑛̃𝑜 

 

Debido a las diferencias en participación económica según la edad, se aplicaron los 

siguientes criterios: 

Menores de 18 años 

No se asignó productividad laboral directa debido a que esta población se encuentra en 

proceso educativo. Sin embargo, las defunciones en este grupo representan pérdidas 

potenciales de: 

• años de escolaridad 

• acumulación futura de capital humano 

• ingresos laborales futuros 

• productividad económica de largo plazo. 

Por esta razón, las pérdidas asociadas a menores de edad fueron descritas 

cualitativamente y no monetizadas dentro del análisis. 

Población entre 18 y 65 años 

Se asignó el valor completo del PIB per cápita promedio: 

24.380.000 𝐶𝑂𝑃 

por cada año de vida perdido. 

Mayores de 65 años 

Con el fin de evitar subestimar las contribuciones económicas y sociales de este grupo 

poblacional, no se asumió productividad nula. En su lugar, se empleó una valoración 

equivalente al 50 % del PIB per cápita: 

12.190.000 𝐶𝑂𝑃 

 

por cada año de vida perdido. 
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Esta aproximación reconoce actividades productivas formales e informales, trabajo 

doméstico no remunerado, apoyo familiar y contribuciones comunitarias frecuentemente 

realizadas por personas mayores. 

 

Valor económico promedio por AVP 

Considerando la estructura etaria observada de la mortalidad, se estimó un valor promedio 

ponderado de: 

16.585.000 𝐶𝑂𝑃 

por año de vida perdido. 

Tabla 5-20: Años de vida perdidos según grupo etario 

Grupo etario Defunciones AVP estimados Participación (%) 

0-4 años 263 19.673 2,8 

5-9 años 52 3.630 0,5 

10-14 años 75 4.708 0,7 

15-19 años 135 7.533 1,1 

20-24 años 417 20.506 2,9 

25-29 años 889 38.949 5,5 

30-34 años 1.545 59.852 8,4 

35-39 años 2.761 92.095 12,9 

40-44 años 4.267 120.324 16,9 

45-49 años 5.748 133.097 18,6 

50-54 años 8.316 150.219 21,0 

55-59 años 11.929 144.919 20,3 
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60-64 años 15.343 103.227 14,5 

65-69 años 17.101 54.816 7,7 

70-74 años 17.989 16.326 2,3 

75-79 años 17.056 1.831 0,3 

≥80 años 37.216 0* 0,0 

Total 141.102 714.011 100,0 

* Para el grupo de 80 años y más, los AVP fueron cercanos a cero debido a que la edad 

promedio observada superó la esperanza de vida utilizada para la estimación. 

Pérdida potencial de productividad por escenario 

Bajo estos supuestos, se estimó la pérdida económica potencial asociada a los AVP 

observados y a los escenarios contrafactuales. 

Tabla 5-21: Productividad potencial perdida según escenario 

Escenario AVP Productividad perdida (COP) 

Observado 785.038 $13,02 billones 

Sin vacunación 802.261 $13,31 billones 

Sin PRASS 2.520.104 $41,79 billones 

Sin aislamiento 6.152.973 $102,03 billones 

Sin intervenciones 7.037.111 $116,69 billones 

 

Los resultados muestran que la carga económica asociada a la pérdida de productividad 

alcanzó aproximadamente 13 billones de pesos en el escenario observado. En contraste, 

la ausencia de todas las intervenciones habría generado pérdidas superiores a 116 billones 

de pesos, equivalentes a casi nueve veces la carga económica observada. 
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La diferencia entre ambos escenarios sugiere que las intervenciones implementadas 

durante la pandemia evitaron pérdidas potenciales de productividad superiores a los 100 

billones de pesos colombianos. Estos beneficios económicos indirectos superan 

ampliamente los recursos invertidos por el sistema de salud, evidenciando que las 

intervenciones generaron retornos sociales y económicos sustanciales además de sus 

beneficios epidemiológicos directos. 

 

b.  Comparación según la finalidad de las intervenciones 

Con el propósito de complementar el análisis de coste-efectividad, las intervenciones 

fueron agrupadas de acuerdo con su objetivo principal dentro de la respuesta sanitaria. 

Intervenciones orientadas a la atención 

Incluyeron las inversiones destinadas a mitigar las consecuencias clínicas de la pandemia 

y aumentar la capacidad asistencial del sistema de salud: 

• Equipos biomédicos. 

• Ventiladores mecánicos. 

• Monitores multiparámetro. 

• Camas UCI. 

• Equipos diagnósticos. 

• Elementos de protección personal. 

• Pruebas diagnósticas para detección del virus. 

Estas intervenciones estuvieron concentradas principalmente durante la Fase I de la 

pandemia. 

Intervenciones orientadas a la prevención 

 

Incluyeron las estrategias dirigidas a reducir la transmisión, identificar oportunamente los 

casos y disminuir el riesgo de enfermedad grave: 
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• Aislamiento Preventivo Obligatorio Nacional. 

• Estrategia de Pruebas, Rastreo y Aislamiento Selectivo Sostenible (PRASS). 

• Plan Nacional de Vacunación. 

Estas intervenciones estuvieron distribuidas durante las tres fases de la respuesta 

sanitaria. 

Comparación económica según finalidad 

Tabla 5-22: Comparación de intervenciones de atención y prevención 

Tipo de 

intervención 

Componentes principales Coste (COP) 

Atención Infraestructura hospitalaria, equipos 

biomédicos, elementos de protección 

personal 

$811.348.489.880 

Prevención Aislamiento, PRASS y vacunación $6.342.814.581.369 

Total Respuesta nacional COVID-19 $7.154.163.071.249 

 

Aunque las intervenciones preventivas representaron la mayor proporción de la inversión 

total, también fueron responsables de la mayor reducción de la mortalidad y de los años 

de vida perdidos observados durante la pandemia. Los escenarios contrafactuales 

mostraron que la eliminación de las estrategias orientadas a reducir la transmisión produjo 

incrementos muy superiores en la mortalidad y los AVP respecto a los observados en las 

intervenciones predominantemente asistenciales. 

Estos resultados sugieren que las inversiones en prevención no sólo reducen la 

transmisión y la mortalidad, sino que también generan beneficios económicos indirectos 

significativamente superiores a los costos de implementación. Al mismo tiempo, las 

inversiones en atención conservaron un papel fundamental durante las primeras etapas de 

la emergencia, al permitir ampliar la capacidad hospitalaria y evitar la saturación de los 

servicios de salud. 
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En conjunto, los hallazgos respaldan la necesidad de mantener un equilibrio entre 

intervenciones de prevención y atención durante futuras emergencias sanitarias. Sin 

embargo, la evidencia obtenida indica que las estrategias preventivas tempranas 

presentan el mayor potencial para reducir la carga de enfermedad y las pérdidas 

económicas asociadas a eventos epidémicos de gran magnitud. 

 

5.5.5 Análisis de sensibilidad  

Con el fin de evaluar la robustez de los resultados obtenidos en la evaluación económica, 

se realizó un análisis de sensibilidad determinístico univariado. Se modificaron 

individualmente los principales parámetros del modelo en un rango de ±20% respecto a su 

valor base, incluyendo los costos de implementación de las intervenciones, los años de 

vida perdidos evitados (AVP) y los parámetros de transmisión (β) estimados para cada 

fase epidémica. 

El análisis se desarrolló tomando como referencia el ICER global obtenido para el conjunto 

de intervenciones implementadas durante la pandemia, equivalente a 6.178.033 COP por 

AVP evitado. Para los parámetros económicos y epidemiológicos se calcularon escenarios 

mínimos y máximos, estimando el efecto de cada variación sobre la razón incremental de 

coste‑efectividad. 

Los resultados muestran que la mayor fuente de incertidumbre estuvo asociada a las 

estimaciones de mortalidad y AVP. Variaciones del ±20% en este parámetro produjeron 

cambios cercanos al 20% en el ICER. Las modificaciones del costo total generaron 

variaciones proporcionales similares. Por el contrario, las modificaciones del parámetro de 

transmisión β presentaron un impacto considerablemente menor sobre el indicador 

económico final, con cambios que oscilaron entre 3,5% y 7,1%, dependiendo de la fase 

evaluada. 

En todos los escenarios analizados, el ICER permaneció dentro de rangos compatibles 

con una intervención coste‑efectiva, lo que indica que las conclusiones del estudio son 

robustas frente a incertidumbres razonables en los parámetros utilizados. 
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Tabla 5-23: Análisis de sensibilidad determinístico univariado 

Parámetro Valor base Rango 

evalua

do 

ICER 

mínimo 

(COP/AV

P) 

ICER 

base 

(COP/AV

P) 

ICER 

máximo 

(COP/AV

P) 

Variaci

ón 

Costo total 

de las 

intervencion

es 

$7.154.163.071.

249 

±20% 4.942.42

6 

6.178.03

3 

7.413.63

9 

20,0% 

AVP 

evitados 

1.158.000 ±20% 5.148.36

1 

6.178.03

3 

7.722.54

1 

19,8% 

β Fase I 0,18 ±20% 5.930.91

2 

6.178.03

3 

6.521.85

1 

5,2% 

β Fase II 0,20 ±20% 5.991.69

2 

6.178.03

3 

6.426.54

3 

3,5% 

β Fase III 0,13 ±20% 5.807.35

1 

6.178.03

3 

6.688.33

3 

7,1% 

 

Figura 5-9: resultado análisis de sensibilidad determinístico modelo SIRDV 
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Análisis probabilístico 

Se realizó un análisis probabilístico de sensibilidad mediante simulación de Monte Carlo 

de segundo orden con 10.000 iteraciones. Los costos de las intervenciones se modelaron 

mediante distribuciones Gamma y los años de vida perdidos evitados mediante 

distribuciones Log normales, asumiendo un coeficiente de variación del 20% para cada 

parámetro. 

Los resultados mostraron una elevada estabilidad en el ordenamiento de las 

intervenciones. El programa PRASS presentó el menor costo por año de vida perdido 

evitado, con un ICER promedio de $82.982 COP por AVP evitado (IC95%: $44.276 a 

$137.205). Las medidas de aislamiento ocuparon el segundo lugar, con un ICER promedio 

de $157.245 COP por AVP evitado (IC95%: $84.358 a $251.426). La vacunación mostró 

el mayor ICER, alcanzando un promedio de $379.824.412 COP por AVP evitado (IC95%: 

$210.293.139 a $621.395.925). 

La permanencia del mismo ordenamiento observado en el análisis determinístico indica 

que las conclusiones del modelo son robustas frente a la incertidumbre de los parámetros 

utilizados. 

Tabla 5-24:  resumen análisis de sensibilidad probabilístico  

 $ 250  $ 300  $ 350  $ 400  $ 450  $ 500

Costo PRASS

AVP PRASS

Costo Aislamiento

AVP Aislamiento

Costo Vacunación

AVP Vacunación

Millones

Grafico de Tornao

Minimo Impacto
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Intervención ICER medio (COP/AVP) IC 95% inferior IC 95% superior 

PRASS 82.982 44.276 137.205 

Aislamiento 157.245 84.358 251.426 

Vacunación 379.824.412 210.293.139 621.395.925 

 

Figura 5-10: resultado análisis de sensibilidad probabilístico modelo SIRDV 
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6. Discusión   

El presente estudio integró la modelación epidemiológica dinámica y la evaluación 

económica para estimar el impacto de las principales intervenciones implementadas 

durante la pandemia por COVID‑19 en Colombia entre marzo de 2020 y marzo de 2022. A 

diferencia de análisis centrados únicamente en la mortalidad o en la descripción de la 

respuesta sanitaria, esta investigación combinó la estimación empírica de parámetros 

epidemiológicos, la simulación de escenarios contrafactuales, el cálculo de años de vida 

perdidos (AVP) y la evaluación de coste‑efectividad, permitiendo cuantificar 

simultáneamente los efectos sanitarios y económicos de las intervenciones 

implementadas. 

Los resultados mostraron que la dinámica epidemiológica de la pandemia fue altamente 

dependiente del contexto temporal. La evolución de los parámetros β, γ y μ reflejó 

adecuadamente las distintas etapas de la emergencia sanitaria y justificó el uso de 

parámetros variables en el tiempo. La reducción progresiva de la tasa de transmisión y el 

aumento de la velocidad de recuperación fueron consistentes con la implementación 

escalonada de medidas de control, el fortalecimiento institucional, el aumento de la 

capacidad diagnóstica, la acumulación de inmunidad natural y, posteriormente, la 

incorporación de la vacunación masiva. Estos hallazgos respaldan la utilización de 

modelos dinámicos estratificados por fases epidemiológicas en lugar de aproximaciones 

basadas en parámetros constantes. 

La calibración del modelo permitió reproducir satisfactoriamente las principales olas 

epidémicas observadas a nivel nacional y construir una línea base epidemiológica robusta 

para la evaluación de escenarios hipotéticos. A partir de esta línea base se estimó que la 

ausencia de intervenciones habría incrementado sustancialmente la mortalidad y la carga 

de enfermedad. El escenario sin intervenciones produjo aproximadamente 1,39 millones 

de defunciones acumuladas y más de siete millones de AVP, frente a 155.138 muertes y 

785.038 AVP observados. En conjunto, las intervenciones implementadas evitaron 

aproximadamente 6,25 millones de AVP y más de 1,23 millones de defunciones 

adicionales. 
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Uno de los hallazgos más relevantes fue la magnitud del efecto observado para las 

intervenciones orientadas a reducir la transmisión. Tanto el escenario sin PRASS como el 

escenario sin aislamiento generaron incrementos muy superiores en la mortalidad y los 

AVP respecto al escenario sin vacunación. Estos resultados sugieren que durante las fases 

iniciales de la pandemia las intervenciones no farmacológicas desempeñaron un papel 

determinante para modificar la trayectoria epidémica, especialmente en un contexto donde 

aún no existían vacunas disponibles y la población permanecía ampliamente susceptible 

al virus. 

Desde la perspectiva económica, la comparación entre fases mostró diferencias 

sustanciales en eficiencia. El programa PRASS presentó la mejor relación entre recursos 

invertidos y años de vida preservados, con el menor costo por AVP observado. Las 

medidas de aislamiento y fortalecimiento del sistema sanitario ocuparon una posición 

intermedia, mientras que la vacunación presentó el mayor costo por AVP. Sin embargo, 

este resultado no debe interpretarse como una menor utilidad sanitaria de la vacunación. 

A diferencia de las intervenciones no farmacológicas, la vacunación requirió elevadas 

inversiones asociadas a adquisición de biológicos, cadena de frío, transporte, logística y 

administración, lo que incrementó considerablemente su costo total. Además, el análisis 

se centró en mortalidad y AVP, por lo que no incorpora beneficios importantes de la 

vacunación, como la reducción de hospitalizaciones, ingresos en UCI, secuelas 

post‑COVID, incapacidad laboral y presión sobre los servicios sanitarios. 

Los escenarios contrafactuales permitieron profundizar esta interpretación. El escenario 

sin vacunación generó un incremento relativamente moderado de la mortalidad respecto 

al observado, mientras que la eliminación de PRASS y de las medidas de aislamiento 

produjo incrementos sustancialmente mayores. Estos resultados sugieren que las 

intervenciones no farmacológicas fueron especialmente importantes durante la fase de 

expansión epidémica, mientras que la vacunación desempeñó un papel fundamental en la 

consolidación del control epidemiológico y la reducción del riesgo de enfermedad grave 

durante las fases finales de la pandemia. 

El análisis de sensibilidad determinístico mostró que la principal fuente de incertidumbre 

estuvo asociada a las estimaciones de mortalidad y AVP, mientras que las variaciones 

razonables en los parámetros de transmisión generaron cambios relativamente modestos 

en los resultados de coste‑efectividad. De forma complementaria, el análisis probabilístico 
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de sensibilidad confirmó la estabilidad del ordenamiento de las intervenciones. Tanto en el 

análisis base como en las 10.000 simulaciones de Monte Carlo, PRASS se mantuvo como 

la alternativa con mejor relación coste‑efectividad, seguido por las medidas de aislamiento 

y posteriormente por la vacunación. La consistencia de estos resultados fortalece la 

robustez de las conclusiones obtenidas. 

En conjunto, los hallazgos sugieren que la respuesta sanitaria colombiana produjo 

beneficios epidemiológicos sustanciales y que las intervenciones no farmacológicas 

tuvieron un papel fundamental en la reducción temprana de la transmisión y la mortalidad. 

El programa PRASS emergió como la estrategia más eficiente desde la perspectiva 

económica, mientras que las medidas de aislamiento mostraron el mayor impacto sobre la 

reducción de la carga total de enfermedad. Por su parte, la vacunación constituyó la 

intervención más costosa, pero también la estrategia que permitió consolidar el control 

epidemiológico durante las fases finales de la pandemia. En consecuencia, los resultados 

respaldan la idea de que la efectividad de la respuesta frente a emergencias sanitarias no 

depende de una única medida, sino de la implementación secuencial y complementaria de 

intervenciones no farmacológicas y farmacológicas adaptadas al contexto epidemiológico 

de cada fase. 

6.1 Comparación con la evidencia disponible 

La evidencia internacional disponible coincide en señalar que ninguna intervención aislada 

resulta suficiente para controlar una pandemia de estas características. Estudios 

desarrollados por Imperial College London, la Universidad de Oxford y la London School 

of Hygiene & Tropical Medicine concluyen que las estrategias más exitosas fueron aquellas 

que combinaron intervenciones no farmacológicas durante las primeras etapas, programas 

de vigilancia epidemiológica durante la fase de transmisión comunitaria y vacunación 

masiva una vez estuvieron disponibles los biológicos (4–8) . 

En Colombia, la mayoría de las investigaciones publicadas han descrito la evolución 

epidemiológica de la pandemia, la efectividad clínica de las vacunas o modelos 

matemáticos de transmisión desarrollados por el Instituto Nacional de Salud y diferentes 

universidades (9–11) . No obstante, son escasos los estudios que integran 

simultáneamente información epidemiológica nacional, costos gubernamentales y 

resultados económicos para evaluar la eficiencia de toda la respuesta sanitaria. En este 
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sentido, la principal contribución del presente estudio consiste en ofrecer un marco 

metodológico que integra la epidemiología con la economía de la salud, permitiendo 

cuantificar el valor sanitario generado por las diferentes estrategias implementadas durante 

la emergencia. 

Tabla 6-1: Listado de estudios con comparaciones similares 

Estudio País Tipo de 

evaluación 

Principales 

resultados 

Comparación 

con este estudio 

Sandmann et 

al., 2021 (8)  

Reino 

Unido 

Vacunación Vacunación 

altamente costo-

efectiva 

Coincide con 

nuestros 

resultados 

Prakash et al. 

(7)  

India Medidas no 

farmacológicas 

Distanciamiento 

costo-efectivo 

Consistente 

Bartsch et al. 

(6)  

Estados 

Unidos 

Vacunación Reducción 

importante de 

costos 

Similar 

Berra T et al. 

(5)  

Brasil Modelos SEIR Reducción de 

mortalidad 

Comparable 

Estudios en 

Chile (4)  

Chile Evaluación de 

vacunación 

Alta costo-

efectividad 

Similar 

Guzman et 

al. 2022 (12)  

Colombia PRASS Costo efectividad Similar 

 

6.2 Limitaciones  

El presente estudio presenta varias limitaciones que deben ser consideradas al interpretar 

sus resultados. 
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En primer lugar, la información utilizada proviene de registros administrativos secundarios 

de vigilancia epidemiológica. Aunque las bases de datos fueron sometidas a procesos 

rigurosos de auditoría, depuración y validación, no puede descartarse la existencia de 

errores residuales de digitación, retrasos en la notificación, subregistro o inconsistencias 

derivadas de los procedimientos de reporte. Asimismo, la calidad y oportunidad de los 

registros pudo variar entre fases de la pandemia debido a cambios en la capacidad 

diagnóstica, modificaciones en los lineamientos de vigilancia y variaciones en la presión 

asistencial del sistema de salud. 

En segundo lugar, los parámetros epidemiológicos fueron estimados a partir de la 

información observada en los registros. Las estimaciones de las tasas de recuperación (γ) 

y mortalidad (μ) se derivaron de los tiempos transcurridos entre el diagnóstico y el 

desenlace clínico, por lo que reflejan simultáneamente aspectos biológicos de la 

enfermedad y características operativas del sistema de vigilancia. En consecuencia, parte 

de la variabilidad observada puede estar asociada a retrasos administrativos, diferencias 

en los procesos de notificación o cambios en las estrategias diagnósticas implementadas 

durante la emergencia sanitaria. 

En tercer lugar, el modelo SIRD utilizado constituye una representación simplificada de la 

dinámica epidémica. Aunque permitió reproducir adecuadamente la evolución general de 

la mortalidad observada y construir escenarios contrafactuales consistentes, asume 

mezcla homogénea dentro de cada compartimento y no incorpora explícitamente 

heterogeneidades individuales relacionadas con susceptibilidad, comportamiento, 

comorbilidades, movilidad, nivel socioeconómico o acceso a los servicios de salud. De 

igual forma, el modelo no representa de manera explícita fenómenos como reinfecciones, 

aparición de nuevas variantes virales, cambios en la efectividad vacunal ni diferencias 

geográficas entre territorios. 

Las estimaciones del número reproductivo efectivo (Rt) y de la tasa de transmisión (β) 

dependen de la calidad de los datos de incidencia y de los supuestos metodológicos 

utilizados para su cálculo. En consecuencia, las variaciones observadas en la intensidad 

de vigilancia, la disponibilidad de pruebas diagnósticas o los patrones de búsqueda de 

atención podrían haber influido parcialmente en los valores estimados para estos 

parámetros. 
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Adicionalmente, la población utilizada para la estimación inicial de los parámetros 

epidemiológicos se restringió a una cohorte específica, por lo que los resultados deben 

interpretarse dentro del contexto poblacional analizado. Aunque posteriormente el modelo 

fue calibrado utilizando la mortalidad nacional observada, la extrapolación directa de los 

parámetros estimados a otros grupos poblacionales debe realizarse con cautela. 

Desde la perspectiva económica, el análisis se desarrolló utilizando información oficial de 

costos y ejecución presupuestal del sistema de salud colombiano. Por esta razón, no se 

incorporaron costos indirectos asociados a pérdida de productividad, interrupciones 

educativas, impacto sobre la salud mental, secuelas de COVID persistente u otras 

consecuencias sociales derivadas de la pandemia. La inclusión de estos componentes 

podría modificar la magnitud de los beneficios económicos atribuidos a las intervenciones 

evaluadas. 

Finalmente, la estimación de los años de vida perdidos evitados y de los escenarios 

contrafactuales depende de los supuestos adoptados para representar la ausencia de 

vacunación, PRASS y medidas de aislamiento. Aunque dichos supuestos fueron 

construidos utilizando los parámetros epidemiológicos calibrados y la evidencia disponible 

para Colombia, configuraciones alternativas del modelo podrían producir estimaciones 

cuantitativamente diferentes. No obstante, los análisis de sensibilidad determinístico y 

probabilístico mostraron que las conclusiones generales permanecen estables frente a 

variaciones razonables en los principales parámetros epidemiológicos y económicos, lo 

que respalda la robustez de los hallazgos obtenidos. 

6.3 Implicaciones para la política pública 

Los resultados obtenidos muestran que la efectividad de la respuesta sanitaria frente a una 

pandemia depende de la implementación secuencial y complementaria de múltiples 

intervenciones. Ninguna estrategia por sí sola explicó la reducción observada de la 

mortalidad, sino que cada fase respondió a necesidades epidemiológicas específicas y 

aportó beneficios diferenciados para el control de la emergencia. 

Las medidas no farmacológicas y el fortalecimiento de la capacidad instalada permitieron 

contener la transmisión inicial y evitar el colapso hospitalario durante los primeros meses 

de circulación del virus. Posteriormente, la implementación de la estrategia PRASS 
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fortaleció la capacidad de vigilancia epidemiológica mediante la identificación temprana de 

casos, el rastreo de contactos y el aislamiento oportuno. Finalmente, el Plan Nacional de 

Vacunación contribuyó a consolidar el control epidemiológico y reducir el riesgo de 

enfermedad grave y muerte durante las últimas fases de la pandemia. 

Desde la perspectiva económica, los resultados sugieren que las inversiones en vigilancia 

epidemiológica presentan una elevada relación coste‑efectividad y deben considerarse un 

componente estratégico de la preparación frente a futuras emergencias sanitarias. 

Asimismo, las inversiones realizadas en infraestructura hospitalaria, diagnóstico y sistemas 

de información generaron capacidades que trascienden la pandemia analizada y fortalecen 

la resiliencia del sistema de salud. 

Los hallazgos también evidencian la importancia de incorporar análisis económicos en los 

procesos de toma de decisiones durante emergencias sanitarias. La integración de 

modelos epidemiológicos y evaluaciones de coste‑efectividad permite estimar de manera 

objetiva el impacto sanitario y financiero de las intervenciones, facilitando una asignación 

más eficiente de los recursos públicos en contextos de alta incertidumbre. 
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7. Conclusiones y 
recomendaciones 

7.1 Conclusiones 

El presente estudio permitió evaluar la coste‑efectividad de las medidas implementadas 

por el Fondo de Atención de Emergencias durante las tres fases de la respuesta sanitaria 

frente a la pandemia por COVID‑19 en Colombia, mediante la integración de métodos 

epidemiológicos y económicos. La combinación de modelos compartimentales calibrados 

con mortalidad observada, estimación de años de vida perdidos (AVP), análisis de 

escenarios contrafactuales y evaluación económica permitió cuantificar el impacto sanitario 

y financiero de las principales intervenciones implementadas entre marzo de 2020 y marzo 

de 2022. 

 

En relación con el primer objetivo específico, se estimaron 714.011 años de vida perdidos 

asociados a las 141.102 defunciones registradas por COVID‑19 durante el periodo de 

estudio. La distribución de AVP mostró una importante carga de enfermedad en grupos de 

edad económicamente activos, lo que confirma que el impacto de la pandemia trascendió 

ampliamente el número absoluto de defunciones y generó pérdidas sustanciales de 

supervivencia en la población colombiana. 

 

Respecto al segundo objetivo específico, se estimó un costo total de intervención de 

$7.154.163.071.249 COP, distribuido entre las tres fases de respuesta. La mayor inversión 

correspondió al Plan Nacional de Vacunación, con $6,20 billones de pesos, seguido por 

las medidas iniciales de fortalecimiento de la capacidad hospitalaria y control 

epidemiológico, mientras que el programa PRASS representó la menor inversión relativa 

dentro de las estrategias evaluadas. 

 

En cuanto al tercer objetivo específico, la evaluación económica mostró diferencias 

importantes en la eficiencia relativa de las intervenciones. La estrategia PRASS presentó 

el menor costo por AVP preservado, con un costo aproximado de $799.928 COP por AVP 

durante la evaluación observacional y un ICER promedio de $82.982 COP por AVP evitado 

en el análisis probabilístico. Las medidas de aislamiento y fortalecimiento hospitalario 
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mostraron un costo aproximado de $9.797.726 COP por AVP observado y un ICER 

promedio de $157.245 COP por AVP evitado. Por su parte, la vacunación presentó el 

mayor costo relativo, con aproximadamente $13.823.361 COP por AVP observado y un 

ICER promedio de $379.824.412 COP por AVP evitado. 

 

Respecto al cuarto objetivo específico, la comparación entre las fases de intervención 

evidenció que las estrategias dirigidas a reducir la transmisión fueron las más eficientes 

desde el punto de vista económico. Tanto el análisis observacional como los análisis de 

sensibilidad determinaron que PRASS fue la estrategia más coste‑efectiva, seguida por las 

medidas de aislamiento y fortalecimiento del sistema de salud. La vacunación representó 

la mayor inversión económica, aunque aportó beneficios sanitarios fundamentales que no 

son completamente capturados por la mortalidad y los AVP, incluyendo la reducción de 

hospitalizaciones, casos graves y presión sobre los servicios de salud. 

 

En relación con el quinto objetivo específico, los resultados permiten identificar 

intervenciones prioritarias para futuras emergencias sanitarias. La evidencia obtenida 

respalda el fortalecimiento permanente de las capacidades de vigilancia epidemiológica, 

rastreo de contactos y diagnóstico oportuno, dado que estas estrategias mostraron la mejor 

relación entre recursos invertidos y beneficios sanitarios obtenidos. Asimismo, las 

inversiones tempranas en infraestructura hospitalaria, equipamiento biomédico y 

capacidad de respuesta demostraron ser fundamentales para reducir la transmisión y evitar 

la saturación de los servicios asistenciales. Finalmente, la vacunación continúa siendo una 

intervención estratégica para reducir la mortalidad y consolidar el control epidemiológico 

una vez se dispone de tecnologías efectivas de inmunización. 

 

Los escenarios contrafactuales mostraron que la ausencia de las intervenciones habría 

generado una carga de enfermedad considerablemente mayor. El escenario sin 

intervenciones proyectó aproximadamente 1.390.666 defunciones acumuladas y más de 7 

millones de AVP, frente a las 155.138 defunciones y 785.038 AVP estimados para el 

escenario observado. En conjunto, las intervenciones implementadas evitaron 

aproximadamente 6,25 millones de años de vida perdidos y más de 1,23 millones de 

defunciones adicionales. 
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Finalmente, los análisis de sensibilidad determinístico y probabilístico confirmaron la 

robustez de los resultados, manteniendo estable el ordenamiento de coste‑efectividad de 

las intervenciones. En conjunto, la evidencia generada demuestra que la respuesta 

sanitaria colombiana funcionó como una estrategia escalonada y complementaria, donde 

las medidas no farmacológicas permitieron el control inicial de la transmisión, PRASS 

optimizó el seguimiento epidemiológico y la vacunación consolidó la reducción de la 

mortalidad en las fases finales de la pandemia. Estos resultados respaldan la necesidad 

de mantener capacidades permanentes de preparación y respuesta ante emergencias 

sanitarias y evidencian que la integración de análisis epidemiológicos y económicos 

constituye una herramienta fundamental para la formulación de políticas públicas basadas 

en evidencia. 

7.2 Recomendaciones 

Los resultados obtenidos abren nuevas oportunidades de investigación orientadas a 

mejorar la comprensión del impacto epidemiológico y económico de las intervenciones 

sanitarias. 

 

En primer lugar, futuros estudios deberían incorporar modelos epidemiológicos más 

complejos que permitan representar explícitamente las diferencias regionales, los cambios 

en el comportamiento poblacional, la circulación simultánea de variantes virales y las 

reinfecciones. La utilización de modelos SEIR, modelos meta poblacionales o modelos 

basados en agentes podría aportar una representación más detallada de la transmisión. 

 

En segundo lugar, se recomienda ampliar la perspectiva económica incorporando costos 

indirectos asociados a pérdida de productividad, interrupciones educativas, secuelas 

derivadas del COVID persistente, impacto sobre la salud mental y otras consecuencias 

sociales que no fueron incluidas en el presente análisis. 

 

Asimismo, sería pertinente desarrollar evaluaciones económicas a nivel territorial, con el 

fin de identificar diferencias en la eficiencia de las intervenciones entre departamentos, 

regiones o grupos poblacionales específicos. Este tipo de análisis permitiría orientar con 

mayor precisión la asignación de recursos en futuras emergencias. 
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Finalmente, la construcción de modelos prospectivos de preparación ante pandemias 

permitiría estimar el valor económico de mantener capacidades permanentes en vigilancia 

epidemiológica, diagnóstico molecular, infraestructura hospitalaria, reservas estratégicas 

de insumos y sistemas de información en salud pública. 
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