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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el impacto presupuestal de introducir una nueva técnica diagnóstica para la 
vigilancia epidemiológica en la enfermedad respiratoria aguda en un laboratorio de referencia 
en Bogotá, Colombia. Materiales y métodos: Estudio de impacto presupuestario desde la 
perspectiva del tercero pagador, para la patología de ERA con criterios de Infección respiratoria 
aguda grave (IRAG), con un horizonte temporal de cinco años (2013-2017), determinando los 
costos directos de las pruebas y su impacto en la población. Resultados: Al introducir la nueva 
técnica en forma progresiva hasta llegar al 75%, a los cinco años, el impacto fue un incremento 
del presupuesto en un 27% ($203.463.717) más que con el costo de las pruebas actuales. 
El análisis de sensibilidad univariado, modifi cando la variable porcentaje de introducción de 
la nueva prueba, permitió establecer que a un menor porcentaje de inversión de las pruebas 
actuales y un porcentaje mayor de introducción de la nueva prueba, el impacto en el costo del 
presupuesto al término de los cinco años será mayor. Conclusiones: La introducción de la nueva 
técnica diagnóstica hasta el 75% en el horizonte temporal de cinco años, tendrá un impacto del 
27% en el presupuesto, comparado con la utilización de las pruebas actuales. La ampliación 
del perfi l viral y el acercamiento a la realidad, permitirá formular nuevas políticas públicas en el 
tratamiento y pronóstico de la ERA en la población de Bogotá.
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BUDGET IMPACT ASSESSMENT OF A NEW DIAGNOSTIC TECHNIQUE FOR 
SURVEILLANCE OF ACUTE RESPIRATORY DESEASE IN A LABORATORY 

REFERENCE IN BOGOTA-COLOMBIA

ABSTRACT

Objective: To evaluate the budget impact of the introduction of a new diagnostic test for epide-
miological surveillance for acute respiratory illness in a reference laboratory in Bogota, Colombia. 
Materials and methods: Budget impact, from the perspective of third-party payer for pathology 
ARI, with criteria for severe acute infection (SARI) with a time horizon of fi ve years (2013-2017), 
determining the direct costs of testing and its impact in the population. Results: The introduc-
tion of the new test progressively to reach 75% at fi ve years, the impact will be an increase of 
$203.463.717 budget (27%) more than the cost of current evidence. Univariate sensitivity analysis, 
changing the variable percentage of introduction of new evidence, established that a smaller 
percentage of reversal of current evidence and a higher percentage of introductions of the new 
test, the impact on the cost of the budget at the end fi ve years will be higher. Conclusions: The 
introduction of new diagnostic technique up to 75% in the time horizon of cinco years will have 
an impact of 27% in the budget compared to the use of current evidence. Extending the viral 
profi le and be closer to reality, will reshape public policies in the treatment and prognosis of the 
ARI in the population of Bogota.

Key words: Respiratory Tract Infections, diagnostic test, budget impact.

INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA) es 
una de las patologías más prevalentes en la pobla-
ción a nivel mundial, y se defi ne como un conjunto 
de síntomas asociados con afecciones del aparato 
respiratorio, por un tiempo menor a quince días 
(1). En Colombia, la prevalencia en el año 2010 
fue de 9% en menores de cinco años, según los 
datos obtenidos por la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS) sobre la situación de salud de 
las Américas en el año 2012. La ERA provoca alta 
mortalidad asociada a neumonía, principalmente en 
niños, con aproximadamente cuatro millones anuales 
a nivel mundial por esta causa, de los cuales 1,8 
millones sucede en menores de cinco años (2,4). 

En Colombia, la tasa de mortalidad registrada en 
menores de cinco años para el año 2011 fue 15,94 
por cada 100.000 habitantes (3). Se evidencia que 
por grupos de edad, estos menores registran en 
países en vías de desarrollo por lo menos 0,28 epi-
sodios de neumonía por año, para un total de 150,7 
millones de casos nuevos en el mundo y de ellos, 
entre el 7 y el 13% requieren hospitalización (5). En 
su etiología, pueden estar involucradas bacterias o 
virus, dándose mayor importancia a estos últimos 
desde la pandemia del virus Infl uenza A H1N1/09, 
y muchos de ellos determinantes en la severidad 
de la infección. Se ha observado la presencia de 
nuevos virus llamados emergentes tales como 
rinovirus, metapneumovirus, coronavirus, bocavi-
rus humanos, entre otros, que se asocian en gran 
medida a otros virus causantes de la infección (2).
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Para el Ministerio de Protección Social de Co-
lombia, en su Plan Decenal de Salud 2012-2021, 
en la dimensión de vida saludable y enfermedades 
transmisibles, uno de sus objetivos consiste en 
reducir la carga de enfermedad por vía aérea y de 
contacto directo, buscando como meta, la disminu-
ción en la mortalidad por esta patología a 8,9 casos 
por 100.000 menores de cinco años (6).

Siendo una patología de interés en salud pú-
blica, se han expedido políticas públicas distritales 
para controlar su contagio, que vinculan a todos los 
estamentos garantes de la salud de la población 
como las aseguradoras, instituciones prestadoras 
de servicios de salud, profesionales de la salud, 
entre otros, emitiendo planes de contingencia en 
fases pico de la enfermedad asociadas a las tem-
poradas invernales en la ciudad, intensificando 
las estrategias para el manejo ambulatorio de la 
enfermedad, la notificación oportuna de brotes y 
el monitoreo constante a través de la vigilancia 
centinela en las instituciones (7).

El Laboratorio de Salud Pública de la Secreta-
ría Distrital de Salud tiene participación activa en la 
investigación de brotes y epidemias y en otros pro-
blemas de interés en salud pública (8); colabora en 
la vigilancia para las enfermedades que se presentan 
en la población, realiza exámenes de laboratorio y de 
esta manera se hace apoyo diagnóstico para la ERA 
con criterios de infección respiratoria aguda grave 
(IRAG), cuya característica principal es la severidad 
de la enfermedad que requiere hospitalización. Tam-
bién con la detección de siete virus respiratorios por 
la técnica de inmunofluorescencia indirecta (IFI) y la 
confirmación del Influenza A H1N1 por otra técnica 
de biología molecular llamada reacción en cadena 
de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR). 

La IFI ha sido utilizada como diagnóstico de 
virus respiratorios en el distrito capital, debido a la 

rapidez del montaje de la técnica y su bajo costo, 
detectando los siete virus de notificación obligatoria 
(adenovirus, Influenza A, Influenza B, parainfluenza 
1, 2, 3, virus sincitial respiratorio), evidenciándose 
una sensibilidad del 55,5% y especificidad del 99,2% 
(9), frente al cultivo celular que ha sido catalogado 
como el gold standard para el diagnóstico viral. De 
otra parte, es utilizada la técnica de tiempo real de 
reacción en cadena de polimerasa para el virus 
Influenza A H1N1, desde la pandemia del año 2009 
ocurrida en Bogotá y debido a su alta sensibilidad 
(85,7%) y especificidad (94,9%) se incluyó dentro 
del panel diagnóstico actual (10).

Sin embargo, nuevos virus respiratorios que no 
son detectados por las técnicas utilizadas actualmente 
en Bogotá, se han encontrado en otros países como 
agentes etiológicos de ERA, tales como rinovirus, 
metapneumovirus, bocavirus, coronavirus, causantes 
tanto de infecciones únicas como en asocio con otros 
virus ya identificados en la vigilancia epidemiológica. 
Se han observado como causantes de bronquiolitis 
y neumonías severas, principalmente en niños y sus 
síntomas son similares a los provocados por el virus 
sincitial respiratorio cuya prevalencia es alta en la 
población infantil (2,11-13). Estos virus que están 
circulando en la comunidad incrementan el número 
de hospitalizaciones e infecciones de origen noso-
comial y episodios severos causados por nuevos 
virus respiratorios (14).

El Laboratorio de Salud Pública durante el año 
2013 desarrolló una investigación con una nueva 
técnica de biología molecular, Clart pneumovir DNA 
array, que amplía la detección del perfil viral a 19 
virus respiratorios, incluyendo los siete virus ya 
notificados por la prueba IFI, Influenza A genérico 
y H1N1/09, H3N2 por la prueba RT-PCR, además 
de los virus emergentes rinovirus, metapneumovi-
rus genérico y sus subtipos A y B, bocavirus, virus 
sincitial respiratorio A y B, coronavirus, enterovirus, 
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parainfluenza 4 e influenza C; se encuentra avalada 
por el instituto nacional que regula medicamentos y 
nuevas tecnologías en salud en el país (INVIMA). 
El estudio del perfil viral con esta prueba se realizó 
con muestras que llegaron por la vigilancia centinela 
al Laboratorio de Salud Pública, recolectadas en 
el año 2012, permitiendo aumentar y acercar a la 
realidad la circulación viral y compararla con los 
resultados de las otras técnicas aplicadas.

La morbilidad asociada a la ERA demanda cos-
tos directos generados por la utilización de recursos 
sanitarios y no sanitarios y su variación depende de 
la severidad de la infección, con ingreso a unidad de 
cuidados intensivos, hospitalizaciones prolongadas 
o secuelas que ocasionan reingresos hospitalarios 
frecuentes. Se estima además que en las infecciones 
nosocomiales muchas veces asociada a virus, los 
costos pueden elevarse en el 30,5%. (15)

El impacto en los costos de la nueva técnica 
Clart pneumovir DNA array no ha sido evaluado 
en un laboratorio de referencia, tal como lo es un 
Laboratorio de Salud Pública del nivel central (16). 

Es importante determinar los costos asociados 
a esta enfermedad con la incursión de nuevas me-
todologías diagnósticas que permitan la detección 
de nuevos microorganismos que participan en la 
ERA, y en este caso específico de la IRAG; por 
cuanto pueden aumentar la posibilidad de mejorar el 
tratamiento y pronóstico en la población de Bogotá, 
e impactar en la reformulación de políticas en salud 
pública en Bogotá y en el país. 

MATERIALES Y MÉTODOS

1. Alternativas a analizar

Las alternativas incluidas en el modelo fueron 
las pruebas actualmente utilizadas para la detección 

de siete virus respiratorios por IFI, la técnica de 
RT-PCR para la detección de Influenza A con sus 
subtipos H1N1 y H3N2 comparadas con la técni-
ca de Clart pneumovir DNA array, a las muestras 
obtenidas de los hospitales de Bogotá a través de 
la vigilancia centinela para ERA con criterios de 
IRAG, en el año 2012.

2. Escenarios que se comparan

El modelo compara dos escenarios: 

Escenario 1: sin Clart pneumovir DNA array, 
que equivale a continuar con el manejo estándar 
con las alternativas actualmente disponibles (IFI 
y RT-PCR). 

Escenario 2: con Clart pneumovir DNA array 
con introducción en forma progresiva para estimar 
el impacto de la inclusión de esta prueba en la 
confirmación diagnóstica para ERA con criterios 
de IRAG.

3. Perspectiva del estudio

La perspectiva adoptada fue la del tercero pa-
gador, en este caso la Secretaría Distrital de Salud, 
y el Laboratorio de Salud Pública como laboratorio 
de referencia.

4. Horizonte temporal

Aunque se hacen análisis año por año, se 
escogió el horizonte temporal de cinco años, (2013 
a 2017), por considerar que este lapso suele ser 
el de mayor relevancia para el pagador. Además 
se espera que en el año 2017 alcance su pico de 
crecimiento en participación como parte del diag-
nóstico de la ERA con criterios de IRAG.
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5. Población

El modelo parte de los estimados de prevalencia 
del 9% para ERA en Colombia durante el año 2010, 
con base en los datos emitidos por la Organización 
Panamericana de la Salud del año 2012 y sobre 
las proyecciones poblacionales de cinco años. Se 
obtuvo además la prevalencia de IRAG del boletín 
ERA de la Secretaría Distrital de Salud No.70 del 
año 2012, siendo esta de 0,53% (17), población a 
la que se le realizan las pruebas de detección viral.

Sobre este número de pacientes se asumió la 
introducción progresiva del método diagnóstico de 
Clart pneumovir DNA array hasta en un 75% de la 
población objetivo en el curso de cinco años.

6. Descuento y ajuste de precios

Por considerar el análisis de cada año por 
separado, los análisis de impacto presupuestario, 
en este caso, no requirieron tasas de descuento 
(18). El modelo asume que los costos, en general, 
se mantendrán constantes durante el horizonte 
temporal; para la conversión a dólares estadouni-
denses, se empleó la tasa de cambio oficial para el 
año 2002: ($2.864,79 pesos colombianos).

7. Costos

Teniendo en cuenta la perspectiva adoptada del 
tercero pagador, la técnica utilizada para la estima-
ción de los costos de la ERA fue la de microcostos, 
usando la información para hospitalizaciones de 
neumonía presuntamente viral. Los pacientes anali-
zados eran menores de dos años. Se revisó el costo 
de facturación de cuatro hospitales de Colombia del 
tercer nivel de atención entre los años 2001 y 2003 
(19). Los costos directos aparecen desagregados 
en: estancia hospitalaria, medicamentos que inclu-

yeron antibióticos y otros medicamentos; pruebas 
de laboratorio clínico, radiología y otros exámenes, 
y servicios especiales. El valor total de la atención 
en costos medios directos fue de US$411,30 (año 
2002). No fueron considerados los costos indirectos 
ni los intangibles.

Tabla 1. Costos económicos de la Neumonía 
presuntamente viral en niños menores de dos 

años

Rubro US$a

Estancia 325,2

Medicamentos 25,3

Antibióticos 14,8

Otros medicamentos 11,5

Pruebas diagnósticas 30,3

Laboratorio 27,1

Radiología 11,6

Otros exámenes de laboratorio 8,6

Servicios especiales 43,3

Total 497,7

Costos medios

Directos 411,3

Fuente: Alvis Guzmán et al. Costos de neumonías en niños menores 
de dos años de edad, Colombia. Rev Panam Salud Publica/Pan 
Am J Public Health 17(3), 2005

Para los costos de las pruebas a comparar se 
tomaron los valores determinados en el Laborato-
rio de Salud Pública de la Secretaría Distrital de 
Salud para el año 2012. Los costos directos de las 
técnicas incluyeron los costos de los insumos por 
cada prueba (kit de la casa comercial y elementos 
accesorios necesarios para el procesamiento) y los 
honorarios de los profesionales responsables y de 
los técnicos auxiliares, teniendo en cuenta el tiempo 
requerido específicamente para la realización de 
cada una de las pruebas (tabla 2).
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Tabla 2. Costos operativos de las pruebas diagnósticas en el Laboratorio de Salud Pública

Pruebas actuales
Inmunofluorescencia indirecta $ 60.389

$ 197.605
RT-PCR Influenza A $ 137.216

Prueba a comparar Clart pneumovir DNA array $ 267.845 $ 267.845

8. Programa

Para modelar el impacto presupuestario se 
usó el programa Excel 2007, dado que es un pro-
grama de uso común, lo que permite a los usuarios 
potenciales modificar los supuestos o los valores 
asignados a las variables tanto clínicas como de 
costos. Así mismo, el programa permite visualizar y 
en algunos casos modificar las fórmulas empleadas 
en el modelo.

9. Supuestos del modelo

Se utilizó la prevalencia de pacientes con 
IRAG (0,53%) como población estudio a quienes 
se les aplica la prueba para detección viral, se-
gún lo establecido en la vigilancia epidemiológica 
para la ERA con criterios de IRAG. Se utilizó esta 
prevalencia debido a que este fue el parámetro 

encontrado para la población a estudio. Se asume 
un crecimiento progresivo del total de pacientes, 
desde 3.668 muestras en 2013 hasta 3.862 en 
2017. Las tasas de participación que se asumen 
en el modelo, para pacientes nuevos y existentes, 
se muestran en la tabla 3.

10. Definiciones empleadas en el modelo

Infección Respiratoria Aguda Grave (IRAG)

Definida como una infección que afecta el sis-
tema respiratorio con origen viral o bacteriano cuyo 
manejo es exclusivamente de carácter hospitalario. 
Encontrando como agentes etiológicos frecuentes 
el virus sincitial respiratorio, parainfluenza y sus 
subtipos, influenza, adenovirus, Streptococcus 
pneumonie, Haemophilus influenza, Mycoplasma 
spp, Chlamydia spp y Staphylococcus aureus spp.). 

Tabla 3. Supuesto de Número de pacientes con IRAG

Años
Número anual de pacientes con  

ERA en Bogotá. Prevalencia  
poblacional 9% Año 2010

Pacientes año con IRAG a quien debe  
realizárseles la prueba (0,53%)

2013 692.159 3668

2014 701.382 3717

2015 710.556 3766

2016 719.666 3814

2017 728.732 3862

Fuente: Boletín ERA No. 70, Secretaría Distrital de Salud. Año 2012
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Los virus generalmente se caracterizan por ser 
estacionales y asociados a los periodos de lluvia. 
La clínica está dada por cuadro menor a 14 días, 
asociado a fiebre mayor a  38°C, dificultad respi-
ratoria, tos, síntomas generales como escalofríos 
y sudoración y cuando aumenta la severidad el 
compromiso sistémico puede estar dado por con-
vulsiones y falla ventilatoria (20). El tratamiento, de 
acuerdo con la severidad de la infección, incluye 
medidas de hidratación oral, oxígeno por cánula 
nasal, medicamentos para el control de la fiebre 
y monitorización de los signos vitales. En caso de 
dificultad respiratoria, fiebre persistente, taquicardia, 
o alteraciones clínicas y paraclínicas que indiquen 
sepsis, se debe realizar vigilancia estricta; con 
sospecha de influenza A H1N1 se inicia además 
tratamiento con oseltamivir. En progresión rápida 
de la enfermedad con deterioro sistémico se debe 
realizar cobertura con antibióticos e intensificar 
la vigilancia ante cualquier respuesta negativa al 
tratamiento (21).

Neumonía viral

Es un tipo de infección respiratoria que compro-
mete los pulmones, en este caso la causa con virus, 
siendo el más frecuente el Virus Sincitial Respiratorio 
en menores de edad (21%) y bacterianas en pa-
cientes mayores. Son las muestras de secreciones 
las que pueden determinar su causa. Los agentes 
virales pueden causar bronquitis, bronquiolitis y 
neumonías. Generalmente presenta un cuadro 
previo de síntomas gripales y progresivamente 
tos y dificultad respiratoria. Otro virus causante de 
necrosis del tejido pulmonar es el Adenovirus, que 
causa secuelas de bronquiolitis. (22)

 RESULTADOS

Los supuestos en los costos de las pruebas 
IFI y RT-PCR y de Clart pneumovir DNA array se 
soportan en el comportamiento real y en la tendencia 
temporal de cinco años.

Tabla 4. Supuestos de costos de las pruebas, comportamiento  
real y tendencia temporal a 5 años, sin introducción gradual.

Años
Supuesto de pacientes

año con IRAG a quienes  
deben realizarles la prueba

IFI y RT-PCR actual
100%

Clart pneumovir DNA
array 100%

2013 3668 $ 724.902.190 $ 982.573.453

2014 3717 $ 734.561.708 $ 995.666.509

2015 3766 $ 744.170.232 $ 1.008.690.447

2016 3814 $ 753.710.890 $ 1.021.622.395

2017 3862 $ 763.205.834 $ 1.034.492.379

Los costos netos anuales (2013-2017) fueron:

Escenario 1 (sin Clart pneumovir DNA array): 
estuvieron entre $724.902.190 y $763.205.834 
para los años 2013 y 2017 respectivamente, con 
un incremento de $38.303.644 (5%). 

Escenario 2 (con Clart pneumovir DNA array): 
estuvieron entre $ 982.573.453 y $1.034.492.379 
para los años 2013 y 2017, respectivamente, con 
un incremento de $51.918.926, correspondiendo 
también al 5%. (tabla 4).
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Tabla 5. Impacto presupuestario con introducción de Clart pneumovir

Con crecimiento de introducción de Clart pneumovir DNA array

2013 2014 2015 2016 2017

$ 724.902.190 $ 596.831.387 $ 465.106.395 $ 329.748.514 $ 190.801.458

        $ - $186.687.184 $ 378.258.337 $ 574.661.715 $ 775.868.093

  $ 724.902.190 $ 783.518.571 $ 843.364.731 $ 904.410.229 $ 966.669.551

El costo anual de las pruebas de detección viral 
para el año 2013 con la introducción de la nueva 
prueba diagnóstica fue de $724.902.190 y para 
el año 2017 el costo neto es de $966.669.551, es 

decir 25 % de incremento en el horizonte temporal, 
cuando la introducción de la prueba fue hasta el 
75% del presupuesto. (tabla 5).

Tabla 6. Costo incremental entre las dos pruebas

Incremental (COP)

2013 2014 2015 2016 2017

$ - $ (279.063.837) $ (423.962.376) $ (137.730.320) $ (572.404.375)

$ - $ 186.687.184 $ 378.258.337 $ 574.661.715 $ 775.868.093

$ - $ 48.956.864 $ 99.194.500 $ 150.699.339 $ 203.463.718

El costo incremental entre los dos escenarios 
fue:

•	 para el año 1 de $0, 
•	 para el año 2 de $48.956.864; 
•	 para el año 3 de $99.194.500; 
•	 para el año 4 de $150.699.339 y 
•	 para el año 5 de $203.463.718, cuando la 

introducción de la nueva prueba fue del 75%. 

Los resultados del impacto presupuestario por 
paciente por año (2013 - 2017) fueron:

•	 $0 para el año 2013 
•	 $13.171 para el año 2014 
•	 $26.339,5 para el año 2015
•	 $39.512 para el año 2016 y 
•	 $53.683,5 para el año 2017

1. Análisis de sensibilidad

El análisis de sensibilidad univariante fue 
realizado con el fin de ver el comportamiento de 
las variables y la incertidumbre sobre el análisis de 
impacto presupuestario. Las variables incluidas en 
el análisis fueron: a) el número de pacientes con 
IRAG a quienes se les debe aplicar las pruebas 
de detección viral y b) el porcentaje de variación 
de la introducción de la nueva prueba en forma 
incremental por año.

Se modificó la variable pacientes/año con 
IRAG, con un incremento entre 0,4 % y 1 % de 
prevalencia (tabla 7).

La modificación de la variable prevalencia de 
IRAG evidencia que con una prevalencia menor 
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(0,4%), la diferencia entre los dos escenarios sería: 
$0 para el año uno, $36.948.576 para el año dos, 
$74.863.773 para el año tres, $113.735.350 para 
el año cuatro y $153.557.523 para el año cinco.

De otra parte, al incrementar la prevalencia 
de IRAG en el 0,8%, la diferencia entre los dos 
escenarios será de $0 para el año uno, $73.897.153 
para el año dos; $149.727.547 para el año tres; 
$227.470.701 para el año cuatro y $307.115.045 
para el año cinco (tabla 7).

El análisis de sensibilidad, realizado con la 
variable porcentaje de introducción progresiva de 
Clart pneumovir DNA array, determinó que existe 
una diferencia de $282.460.104 entre el año uno 
utilizando solamente las pruebas actuales y el año 
cinco con la introducción de la nueva prueba en el 
90% (tabla 8).

Por último, en el análisis de sensibilidad –con la 
modificación de la variable porcentaje de introduc-

ción de la nueva prueba con el horizonte temporal 
de cinco años– se observa que el costo diferencial 
para el primer año será de $0, para el año dos de 
$62.275.818; año tres $132.259.333; año cuatro 
$200.932.452 y año cinco $244.156.461 (tabla 9).

DISCUSIÓN

La detección de un mayor perfil de circulación 
viral permite establecer estrategias de prevención 
frente a la estacionalidad de los virus, debido a que 
su presentación está relacionada con las tempo-
radas de lluvias. De otra parte, la severidad de la 
infección puede ser atribuida a las coinfecciones 
virales que actualmente se desconocen por la baja 
sensibilidad de las pruebas actuales de diagnóstico, 
como también el pronóstico y reincidencia de la 
enfermedad respiratoria debido a las secuelas que 
los virus pueden dejar en el árbol respiratorio. Esto 
lleva a requerir la necesidad de introducir nuevas 
pruebas que permitan acercar a la realidad la ERA 
y su complicación con IRAG.

Tabla 7. Diferencia de escenarios con modificación de la variable prevalencia de IRAG

Impacto presupuestal

Diferencia entre
escenarios

Impacto presupuestal

Diferencia entre
escenarios

prevalencia 0,4%  
de casos de IRAG

prevalencia 0,8%  
de casos de IRAG

$ 547.095.993
$ -

$ 1.094.191.985
$ -

$ 547.095.993 $ 1.094.191.985

$ 554.386.194
$ 36.948.576

$ 1.108.772.389
$ 73.897.153

$ 591.334.771 $ 1.182.669.542

$ 561.637.911
$ 74.863.773

$ 1.123.275.821
$ 149.727.547

$ 636.501.684 $ 1.273.003.368

$ 568.838.408
$ 113.735.350

$ 1.137.676.815
$ 227.470.701

$ 682.573.758 $ 1.365.147.516

$ 576.004.403
$ 153.557.523

$ 1.152.008.806
$ 307.115.045

$ 729.561.925 $ 1.459.123.851
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Tabla 8. Diferencia de escenarios con la modificación de la variable porcentaje  
de introducción progresiva de la nueva prueba. Con decremento pruebas actuales

2013 2014 2015 2016 2017

3668 3717 3766 3814 3862

100% 75% 50% 25% 10%

3668 2788 1883 954 386

724.902.190,3 550.921.281 372.085.116 188.427.723 76.320.583

Con crecimiento de clart pneumovir DNA array

3668 3717 3766 3814 3862

0% 25% 50% 75% 90%

0  929 1883 2861 3476

0 248.916.245 504.344.449 766.215.620 931.041.711

Tabla 9. Costo diferencial por año entre las pruebas modificando la variable  
porcentaje de introducción progresiva de la nueva prueba.

Impacto Presupuestal Diferencia entre escenarios

$ 724.902.190
$ 724.902.190 $ -

$ 734.561.708
$ 799.837.526    $ 65.275.818

$ 744.170.232
$ 876.429.565 $ 132.259.333

$ 753.710.890
$ 954.643.342 $ 200.932.452

$ 763.205.834
                $ 1.007.362.295 $ 244.156.461

Aunque las políticas emitidas por el gobierno 
central han intensificado las medidas frente a la 
respuesta para los cuadros de ERA, con el fin de 
disminuir la mortalidad de esta patología de alta 
prevalencia en Bogotá y con carácter de notificación 
obligatoria, no han tenido en cuenta la presencia 
de nuevos virus causantes de la ERA, como son 
los llamados virus emergentes y que fueron deter-
minados en el Laboratorio de Salud Pública de la 
Secretaría Distrital de Salud por técnicas diagnós-

ticas de mayor complejidad, además de implicar 
un mayor costo.

En este estudio, la introducción de la nueva 
tecnología de detección viral Clart pneumovir DNA 
array, progresiva hasta el año 2017, con un límite 
del 75% de la totalidad de los pacientes con IRAG, 
y la realización de las pruebas actuales al 25% de 
los pacientes, permitió establecer que el mayor 
costo generado fue de $203.463.718 como dife-



Evaluación del impacto presupuestal de una nueva técnica diagnóstica para la vigilancia epidemiológica...

49ISSN: 0120-5498  •  MEDICINA (Bogotá) Vol. 38 No. 1 (112) Págs. 39-50  •  Marzo 2016

rencia entre continuar con las pruebas actuales y 
la introducción progresiva de la prueba.

La Secretaría Distrital de Salud, como tercero 
pagador, realiza presupuestos anuales para los 
programas en salud que impactan la población, 
por lo que el análisis de introducción progresiva 
de la nueva prueba es determinante para tomar 
decisiones frente al manejo de la patología de ERA, 
en este caso específico.

Dada la importancia de la vigilancia epidemio-
lógica del perfil viral presente en la población con 
ERA, se considera necesario que el sistema de 
salud introduzca la prueba Clart pneumovir DNA 
array como parte de las estrategias de diagnóstico 
y de esta forma establecer las prevalencias virales 
reales que impactarían de forma importante el 
manejo de los pacientes con IRAG, previniendo las 
complicaciones de los cuadros hospitalarios, con 
disminución de costos al sistema salud.

El modelo aplicado en este estudio, con la 
variable de prevalencia de IRAG como la principal, 
permitió aproximar de manera simple el impacto en 
el presupuesto de una nueva prueba diagnóstica.

El análisis de sensibilidad univariado permitió 
establecer el comportamiento de los costos con la 
variación del número de pruebas y de los porcenta-
jes de introducción progresiva de la nueva prueba.

Estudio posteriores con la introducción de 
nuevas variables como grupos de edad, el cual no 
se tuvo en cuenta en este estudio, podrían mejorar 
la estrategia de aplicación de la prueba, con un 
mayor acercamiento en el impacto.

 CONCLUSIONES

En la ciudad de Bogotá no se conocía el impac-
to en el costo de la utilización de nuevas pruebas 

diagnósticas para la identificación de nuevos virus 
causantes de ERA, en un laboratorio de referencia 
como lo es el Laboratorio de Salud Pública.

Este estudio permitió determinar que para 
mejorar las estrategias de diagnóstico y tratamiento 
de esta enfermedad de alta prevalencia para la 
población, es muy factible establecer la posibili-
dad de financiación por un tercero pagador y que 
se debe considerar la medición del impacto en el 
presupuesto de nuevas pruebas diagnósticas en 
todo el país.
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