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1.0 INTRODUCCIÓN.                                                                                       

La principal causa de mortalidad en los niños menores de 5 años es la prematurez y/o el bajo 

peso al nacer. Dentro del grupo de los lactantes de riesgo se incluyen ambos conceptos: 

recién nacido prematuro RNPT y recién nacido con bajo peso al nacer (1) 

Los recién nacidos prematuros y/o de bajo peso representan alrededor del 10% de la 

cohorte de recién nacidos a nivel mundial. En el mundo, se registran alrededor de 15 

millones de nacimientos prematuros y/o de bajo peso al año, evidenciándose una tendencia 

creciente. Diariamente ocurren 7.000 muertes de pacientes con esta condición, el porcentaje 

de muertes en niños menores a 5 años prematuros viene en ascenso, lo que en 1990 

representaba un 40% se ha incrementado hasta el 47% en 2017 . (1) 

En Colombia, el 12% de los recién nacidos son prematuros, lo que significa alrededor de 

80.000 mil niños prematuros en promedio al año (2,3,4); en el 2018 de 637669 neonatos, 

76520 fueron prematuros). En un estudio descriptivo de corte transversal realizado por el 

instituto nacional de salud (INS) donde se observó el comportamiento de la prematuridad 

en Colombia entre los años 2007 y 2016, se encontró que el 9.07% de los nacimientos 

correspondían a RNPT, con el porcentaje más bajo para el 2007 (8.49%) y más alto para el 

2016 (9.49%), evidenciándose un aumento sostenido en los últimos 5 años, lo que 

corresponde a 10 RNPT por cada 1000 nacidos vivos. (2)  Los recién nacidos con bajo peso 

(<2.500 g) representan 9% de los nacidos vivos. La tasa de mortalidad neonatal reportada 

es de 8 por cada 1.000 nacidos vivos, levemente inferior a la tasa latinoamericana de 10 por 

cada 1.000 nacidos vivos. (5,6,7) 

Aunque las complicaciones secundarias a la prematurez han disminuido con una reducción 

de más o menos 50% entre el 1990 y 2013, éstas siguen siendo la principal causa de muerte 

en recién nacidos, representado el 36% de las muertes neonatales. (8) 

Datos provenientes de la Fundación Madre Canguro (Bogotá), en el país se cuenta con 35 

planes canguros aproximadamente, los cuales están concentrados principalmente en Bogotá, 

Cartagena y Medellín. El 80 % de los pacientes que ingresan a estos planes canguros tienen 

antecedente de prematurez de 32 a 35 semanas y pesan más de 1800 gramos a su ingreso. A 

los dos meses de edad cronológica reciben la primera dosis de vacunación, siguiendo el 

lineamiento de madre canguro, con vacuna acelular para pertussis combinada con otros 

antígenos. En la actualidad el 40% de los planes canguros en Bogotá siguen esta 

recomendación de vacunación, razón por la cual es importante unificar conceptos con el fin 

de disminuir el impacto que puedan tener las enfermedades inmunoprevenibles en este 

grupo de pacientes, así como lograr el uso de vacunas que presenten un perfil de seguridad 

e inmunogenicidad adecuado para este grupo etareo. (datos tomados de la experiencia del 

plan madre canguro) 
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2.0 INMUNOGENICIDAD EN EL RECIÉN NACIDO PRETÉRMINO 

 

Todo Recién Nacido independiente de su edad gestacional tiene un sistema inmune en proceso de 

maduración que va paralelo a la edad cronológica y a la exposición a antígenos (9,10). Sin embargo, 

los R.N. prematuros tiene una mayor susceptibilidad a las infecciones, lo que se explica por diversos 

mecanismos como un menor tiempo para la transferencia de anticuerpos maternos con una menor 

producción de anticuerpos, aunque ésta aumenta de manera progresiva a partir de la semana 20 y 

también a una inmadurez general de todos los mecanismos de defensa a nivel de piel, mucosas, 

respuesta celular innata y adaptativa entre otras (9,10,11,12,13).  

Otros mecanismos que afectan a los RNPT son un recuento absoluto de linfocitos disminuidos T y B, 

respuesta inadecuada de Ac de corta duración de predominio IgM, inmadurez de las células 

presentadoras de antígeno, y mala respuesta de predominioTH2(antinflamatoria), el uso de 

esteroides en el periodo perinatal para maduración pulmonar y manejo de comorbilidades del 

prematuro, además el paso transplacentario de anticuerpos maternos es directamente proporcional 

a la edad gestacional y su vida media postnatal es alrededor de 45 días (9,10,11,12,13). 

Los R.N. prematuros en general presentan un mayor riesgo de infecciones (13,14), el cual es evidente 

en enfermedades inmunoprevenibles, presentando un mayor riesgo de hospitalización y 

complicaciones (15,16,17,18,19). Particularmente en el caso de tosferina, se ha encontrado un riesgo 

mayor, tanto de infección como de severidad del cuadro clínico en los prematuros, así como en los de 

bajo peso. 

En un estudio de casos y controles realizado en California en niños menores de 4 meses de edad, 

durante la epidemia de tosferina entre los años 2013 y 2014, se evaluaron factores de riesgo para 

esta enfermedad, encontrándose que el antecedente de madre adolescente, prematurez y etnia 

hispánica eran factores de riesgo independientes para infección por Bordetella pertussis. (20)  

En un estudio realizado en Noruega, se encontró 1,6 veces más reporte de casos de tosferina en 

prematuros que en lactantes a término, siendo el riesgo inversamente proporcional a la edad 

gestacional y al peso al nacer (21).   

Algunas series de casos han encontrado correlación entre los casos de tos ferina maligna y 

prematurez. (22,23) 

En una revisión realizada por el CDC entre 1992-1993, de 23 muertes por tosferina el 60% 

correspondían a prematuros menores de 36 semanas. Todas las muertes tuvieron como complicación 

neumonía, 4 casos con convulsiones (17%) y 3 casos de encefalopatía (13%). (24)  

En un análisis de mortalidad infantil en USA entre 1999 y 2004 se registraron 91 muertes por 

tosferina en lactantes menores de siete meses, encontrándose como factor independiente asociado a 

la muerte por tosferina, un peso al nacer menor a 2500 grs. (25)  

Los estudios demuestran que las vacunas son inmunogénicas en recién nacidos prematuros. Aunque 

la magnitud de la respuesta inmune puede ser a veces menor, en la mayoría de los casos se logran 

respuestas protectoras y duraderas. (9, 26, 27,28)   

Algunos conceptos relevantes en RNPT y la respuesta inmune a vacunas se describen a continuación: 

(9,14,26,27,28) 
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• Respuesta Innata: Aunque la presentación y reconocimiento de antígenos estén 

disminuidos, está claro que a la exposición a los antígenos purificados de la vacuna apoyan el 

desarrollo de receptores de reconocimiento antigénico. 

• Dado que el traspaso de anticuerpos maternos se correlaciona con la edad gestacional, a 

menor edad gestacional, menor posibilidad de interferencia de anticuerpos maternos con los 

anticuerpos generados por el R.N. a la vacuna.  

• La respuesta T dependiente de los RNPT está conservada y, por lo tanto, la respuesta a 

vacunas conjugadas genera la respuesta esperada con producción de anticuerpos y células de 

memoria. Las vacunas utilizadas en prematuros de acuerdo a su edad cronológica son 

vacunas conjugadas que generan respuesta T dependiente. 

• El uso de esteroides en el período perinatal y neonatal no ha demostrado reducir la 

respuesta a vacunas. 

• Reportes de la literatura demuestran que los prematuros son capaces de desarrollar una 

respuesta celular al ser expuesto a vacunas de tipo toxoide con la producción de interferón e 

interleucinas 5 y 13.  

Las vacunas combinadas que contienen antígenos de pertussis acelular han demostrado ser 

inmunogénicas; el nivel de anticuerpos contra toxina pertússica logrado en lactantes prematuros es 

semejante al logrado en niños a término, con el uso de diferentes vacunas combinadas y diferentes 

esquemas (26,29,30,31). En un estudio comparativo, tampoco se encontraron diferencias en la 

respuesta celular a las vacunas de célula completa versus las vacunas acelulares en lactantes 

prematuros (32). Además es importante anotar que en diferentes revisiones sistemáticas de la 

literatura se ha encontrado que la duración de la inmunidad después de la vacunación contra 

pertussis con célula entera o acelular no difiere sustancialmente y puede perdurar alrededor de 4 a 

12 años, y ni la vacunación ni la enfermedad natural ofrecen protección a largo plazo. Por lo que las 

estrategias para el control y prevención de pertussis debe ser la vacunación a lo largo de la vida, 

adherirse a los tiempos de vacunación, completar la serie primaria y los refuerzos, con el fin de 

mantener altas tasas de cobertura en la población (33).   

 

 

3.0 REACTOGENICIDAD DE LA VACUNACIÓN EN RECIÉN NACIDOS 

PRETÉRMINO Y/O BAJO PESO.  

Los eventos adversos post vacunación incluyendo el deterioro cardiorrespiratorio generan 

dudas tanto en el médico como en el personal de vacunación porque son difíciles de 

distinguir de las complicaciones propias de la condición de prematurez; por esta razón se 

hace un innecesario retraso en el inicio de las vacunas en los lactantes prematuros, 

colocándolos en un mayor riesgo de presentar enfermedades inmunoprevenibles y sus 

complicaciones. (34)   

El temor a los eventos adversos es una de las razones para el retraso en la administración de 

las vacunas en esta población. Un estudio de los años 90 reportó retraso de 6 a 40 semanas 
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en 30-70% de los lactantes prematuros (35). mientras otro estudio reportó la menor 

probabilidad de alcanzar los esquemas de vacunación del año en los que nacieron con muy 

bajo peso al nacer (36). 

En algunos estudios se ha demostrado  que las vacunas contra tosferina de células completas 

tiene una incidencia significativamente mayor de eventos adversos, en particular, fiebre, 

llanto persistente y síndrome de hipotonía comparado con vacunas acelulares; en un estudio 

prospectivo realizado en Turquía del 2003 al 2008, se evaluaron 1422 lactantes que 

recibieron 4583 dosis de pertussis acelular y 198 de vacuna de célula completa 

describiéndose que la vacuna de célula completa fue más reactogénica en todas las dosis y, 

en relación a los eventos locales se encontró una incidencia 10 veces mayor, para los eventos 

sistémicos 12 veces y para la fiebre 10 veces (36).  En una revisión sistemática de la literatura 

recientemente publicada, se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre los 

eventos adversos post primera dosis de célula entera vs primera dosis de vacuna acelular: 

reacciones locales: RR 2.73 (2.33, 3.21), dolor en el lugar de la inyección: RR 4.15 (3.24, 5.31), 

edema en el lugar de la inyección: RR 4.38 (2.70, 7.12), fiebre > 38 °C: RR 9.21 (5.39, 15.76), 

somnolencia:  RR 1.34 (1.18, 1.52) y vómito: RR 1.28 (0.91, 1.79)] (37,38,39,40,41,42). En el 

caso particular de los prematuros, cuando se realizan estudios de monitorización post 

vacunación con vacuna contra tosferina de células enteras, se encuentra un aumento en la 

incidencia de apneas que va de un 7-23 %, recurrencia de apneas de un 12% y un 50% de 

aumento en el número de episodios de apnea y bradicardia dentro de las 72 horas post 

inmunización (37). Respecto a las vacunas acelulares, los eventos cardiorrespiratorios en 

recién nacidos prematuros estables en comparación con los recién nacidos a término no 

presentan diferencias importantes, siendo similares en ambos grupos de pacientes (41). Las 

vacunas acelulares en general presentan un mejor perfil de seguridad, tanto en los lactantes 

a término como en los lactantes prematuros (26,30, 31, 32, 37, 38, 39, 40, 41,44,45).  

En dos estudios de cohorte en Dinamarca y en Noruega, donde se han utilizado diferentes 

vacunas acelulares para el control de la tosferina que incluyeron más de un millón y medio 

de lactantes prematuros en un seguimiento de más de 10 años, se encontró que las vacunas 

acelulares mostraron una efectividad semejante a las vacunas de células completas en 

lactantes prematuros; en la cohorte de Noruega por ejemplo, la efectividad reportada  fue de  

un 73%, 80% y 93% para la primera, segunda y tercera dosis respetivamente, muy 

semejante a la reportada para lactantes a término. (26). 

En un estudio de cohorte retrospectivo, en el que se evaluaron durante 72 horas posteriores 

a la vacunación recién nacidos prematuros con y sin DBP (displasia broncopulmonar), la 

presencia de descompensación respiratoria como presencia de apneas, bradicardia y 

desaturación, fue poco común y no significativo tanto en los pacientes con y sin DBP. (46) 
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4.0 VALOR DE LAS VACUNAS HEXAVALENTES 

 

Una de las ventajas de las vacunas combinadas de varios componentes como las 

hexacombinadas o hexavalentes, es la de disminuir el número de inyecciones en los 

esquemas de vacunación dado que varios estudios evidencian que el recién nacido siente 

dolor, a diferencia de la percepción errada que se tenía ante la sensación del dolor en este 

grupo de edad. Los recién nacidos que ingresan a las unidades de cuidado neonatal (UCIN), 

están expuestos a múltiples procedimientos que generan estímulos dolorosos y que 

desencadenan una respuesta fisiológica y comportamental además de disrupción hormonal, 

las cuales pueden contribuir a alteraciones en el neurodesarrollo principalmente de 

lactantes pretérmino.  La exposición repetida a estímulos dolorosos en el recién nacido 

prematuro trae consecuencias con relación a procesamiento del dolor a nivel central, 

excitación neuronal con alteración del equilibrio entre muerte y supervivencia neuronal, 

disminución de la mielinización y afectación funcional del sistema límbico, entre otros, 

trayendo consecuencias tanto cognitivas como somato sensoriales.  Por lo tanto, los 

estímulos nocivos en prematuros como en el caso del dolor tienen implicaciones 

neurológicas a corto y largo plazo. (47-50) 

Durante el primer año de vida, el neonato con estancia prolongada en UCIN, con exposición 

prolongada a estímulos sensoriales y dolorosos, se ha asociado con una mayor expresión de 

dolor durante las inmunizaciones, especialmente en el lactante prematuro (49)   

La Academia Americana de Pediatría (AAP) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

entre otras, recomiendan que se debe reducir el número de procedimientos invasivos para 

el recién nacido mediante el uso de medidas no farmacológicas y con medidas farmacológicas 

la sensación de dolor durante el período neonatal y posteriormente para reducir los efectos 

que se pueden generar con el dolor. (51)  

En el actual programa ampliado de inmunizaciones (PAI) de la OMS, un niño a los 9 meses ya 

ha recibido de 12 a 13 dosis de vacunas, con un promedio de 8 a 9 inyecciones en estos meses. 

En Colombia, en los primeros 6 meses de vida el lactante ya ha recibido alrededor de 10 

punciones aproximadamente (51,52) 

El 25-40% de los padres durante el proceso de vacunación están angustiados porque su hijo 

presentará dolor y, el 85% considera que el personal de salud debe encontrar medidas para 

disminuir el dolor asociado a la vacunación mientras que el 95% desearía disminuir el dolor 

de sus hijos por la vacuna; todo esto conlleva a una baja adherencia a los programas de 

inmunización y a un riesgo asociado a las infecciones inmunoprevenibles. (53) 

Adicionalmente, existen ventajas logísticas con el uso de vacunas combinadas y la OMS (53-

54) considera que dentro de los estos beneficios están:  

• Reducen el costo de almacenamiento y administración. 
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• Reducen el número de visitas al pediatra para completar esquema de vacunación, 

siendo esto es importante porque algunos padres y cuidadores, tienen objeciones 

con relación a dos o más pinchazos durante una única vista debido al dolor, miedo 

a las agujas y a la posibilidad de eventos adversos.   

Igualmente se considera que no existe evidencia de que la administración de varios 

antígenos en vacunas combinadas sobrecargue el sistema inmune, el cual tiene la capacidad 

de responder a millones de antígenos al mismo tiempo. Por otro lado, la combinación de 

antígenos usualmente no aumenta el riesgo de reacciones adversas, de hecho, puede llevar a 

una disminución de estos (54).  

En una encuesta realizada en Japón a 1243 mujeres que tenían por lo menos un hijo de 2 o 3 

meses de edad, las madres refirieron una clara preferencia por las vacunas que previenen 

múltiples enfermedades debido a un menor número de inyecciones por visita y a un menor 

riesgo de eventos adversos (55).  

El uso de vacunas combinadas se ha relacionado con mejoría en los tiempos de vacunación. 

En un estudio realizado en Alemania se encontró que el uso de IPV en la combinación 

hexavalente, permitía que el lactante completara su esquema de vacunación a 14,4 meses 

mientras que, en el caso de vacunas tetra o pentavalentes, el esquema se completaba a los 

16,7 meses y con monovalentes hasta los 18 meses (56).  

Para determinar el impacto del uso de las vacunas combinadas en las tasas de coberturas de 

vacunación, se realizó un estudio retrospectivo en el departamento de salud de Georgia entre 

enero y septiembre del 2003, encontrándose que con el uso de vacunas combinadas se 

aumentan de manera significativa las tasas de cobertura para todos los antígenos; en el caso 

particular de la tercera dosis de  difteria, tétanos y tosferina, el Odd Ratio fue de 2.56 (2.08 –

3.15) y para polio tercera dosis de 1.45 (1.31–1.61) (57). 

En un estudio observacional realizado en la Clínica Mayo en los Estados Unidos donde se 

valoraron 150 niños, un grupo de 15 a 18 meses y otro de 4-6 años, se encontró que, en todas 

las edades durante la fase de preparación de la vacuna, el nivel de estrés fue severo, 

utilizando una escala modificada con puntuación mayor o igual a 3. Durante el procedimiento 

el nivel de estrés en niños de 15-18 meses fue del 92.7%, con mayor impacto si ya habían 

tenido una experiencia dolorosa previa. (53) tal como se sucede en el caso de los RNPT. 

Por lo anteriormente mencionado, es importante buscar medidas para reducir el dolor 

asociado a procedimientos tales como la vacunación, como una buena estrategia global (51) 

utilizando estrategias farmacológicas y no farmacológicas. Una estrategia no farmacológica 

en vacunación es el uso de vacunas combinadas reduciendo así el número de inyecciones y 

mejorando por lo tanto la adherencia a los esquemas de vacunación (53). 

En el caso particular de Colombia, no existen datos publicados en cuanto a cobertura exacta, 

cumplimiento de esquema y oportunidad de vacunación del RNPT.  
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5.0 EXPERIENCIA LATINOAMERICANA CON VACUNAS DE PERTUSSIS 

ACELULAR 

 

Desde el 2013, Argentina implementó exitosamente un lineamiento sobre el uso de vacuna 

hexavalente acelular en pacientes prematuros para la prevención de enfermedades 

inmunoprevenibles en esta población vulnerable (58). 

El comité asesor de vacunas del PAI en Chile (CAVEI), después de encontrar un aumento en el reporte 

de eventos adversos asociados a la vacuna (ESAVI) de un 85% entre enero 2016 y mayo 2017 vs 

enero 2014 y mayo 2015, relacionado con el cambio al uso de vacuna pentavalente celular 

procedente de un productor de la India, junto con un aumento en el reporte de apneas en el 

prematuro de 31% y un aumento particularmente de ESAVI en prematuro de 400%, recomienda la 

incorporación de una vacuna hexavalente  para prematuros en enero de 2018 y, posteriormente en 

diciembre de 2018 la extiende a toda la población infantil en las 3 dosis de la primovacunación y el 

primer refuerzo. (59,60,61)  

Recientemente, México ha introducido en sus PAI la utilización de vacuna hexavalente para todos los 

niños, incluidos los prematuros. Otros países latinoamericanos como Panamá y Costa Rica ya 

utilizaban previamente vacunas combinadas acelulares en sus programas de vacunación. (62) . 

En Colombia, el Lineamiento Madre Canguro establece en sus recomendaciones sobre inmunización 

la utilización de vacunas acelulares combinadas: “Se recomienda altamente el suministro biológico 

con componente pertussis acelular (DTaP) debido al alto riesgo neurológico (apneas, convulsiones, 

fiebre), con el componente de célula entera (63).” 

Siguiendo la evidencia científica y las recomendaciones emitidas por las diferentes  asociaciones 

médicas de Neonatología y  Pediatría europeas, americana así como las nacionales, desde hace varios 

años algunos de los programas canguros en Colombia  vienen utilizando vacunas acelulares, 

inicialmente con presentación de pentavalentes y  desde el 2018, ya varios centros de programas 

Canguros han acumulado experiencia con el uso de vacuna hexavalente por las ventajas 

programáticas que ellas ofrecen.  

 

6.0 RECOMENDACIONES ACTUALES PARA LA VACUNACIÓN EN RECIÉN 

NACIDOS PREMATUROS 

 

Organismos de referencia internacional, como el CDC de Atlanta, la Academia Americana de 

pediatría y el Green Book del programa de inmunización del Reino Unido, recomiendan que 

los lactantes prematuros reciban la vacunación de rutina de acuerdo con el esquema y edad 

cronológica, independientemente de la edad gestacional y peso al nacer, tal como se 

recomienda a los lactantes a término. Para los pacientes que al momento de la vacunación se 

encuentren hospitalizados y que haya presentado algún evento cardiorrespiratorio se debe 

colocar la vacuna durante su estancia hospitalaria y se monitorizara durante 48 horas. 

(64,65,66)  
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7.0 RECOMENDACIÓN FINAL DE LA POSICIÓN DEL GRUPO DE EXPERTOS 

ASCON CON APOYO DE AS 

 

Los RNPT constituyen un grupo vulnerable con muy alto riesgo de morbilidad y mortalidad 

asociada a enfermedades inmunoprevenibles.  A pesar de la inmadurez en su inmunidad 

asociada a el parto pretérmino, y por lo riesgos anteriormente mencionados, estos RNPT 

deben vacunarse a los dos meses de edad cronológica (postnatal) independiente de su edad 

gestacional, peso al nacer, o peso en el momento de la vacunación, sin modificar la dosis y 

con la misma frecuencia de vacunación que la población general, con el fin de disminuir el 

riesgo exposicional a las infecciones inmunoprevenibles; además está ampliamente 

demostrado que la respuesta serológica al completar los esquemas es apropiada.   

La vacuna hexacombinada o hexavalente que confiere protección contra difteria, tétanos, 

pertussis (componente acelular), Haemopohilus influenzae tipo b, hepatitis B y polio 

representa la mejor opción para garantizar una mayor adherencia al esquema PAI de los 

lactantes con historia de prematurez en nuestro país. Esta vacuna permite disminuir el dolor 

de múltiples punciones, disminuye el número de eventos adversos como crisis de llanto, 

hipotonía, cuadros febriles agudos, convulsiones, apneas. Así mismo, por mayor adherencia 

permite completar los esquemas en el tiempo apropiado. 

En los recién nacidos prematuros que se encuentran hospitalizados, en caso de cumplir los 

dos meses de edad cronológica durante la hospitalización, si están estables cardio 

respiratoriamente, con ganancia de peso adecuada, se recomienda vacunarlos, y observarlos 

por 48 horas. No hay justificación de demorar inmunizaciones en RNPT tratados con 

esteroides. 

Esta estrategia debe ser apoyada con intervenciones educativas lideradas por los 

neonatólogos y debe iniciarse desde la hospitalización con información a los padres de 

manera que se asegure la protección oportuna a los RNPT. 
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8.0 APÉNDICE 1 DEFINICIONES DE TÉRMINOS 

 

• Recién Nacido Prematuro (RNPT): Los recién nacidos prematuros (RNPT), según la 
OMS, son aquellos recién nacidos antes de la semana 37 de edad gestacional y se 
clasifican en: prematuro extremo (< 28 semanas), muy prematuro (28- 32 semanas), 
prematuro moderado o tardío (32 a 37 semanas). (1)  
 

• Vacuna combinada: hace referencia a una vacuna que contiene más de un 
componente antigénico de uno o de diferentes microorganismos que se administran 
conjuntamente en una misma aplicación. (64) En la literatura se puede hacer 
referencia a vacuna combinada o a vacuna polivalente (hexavalente, pentavalente, 
etc.) 
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ANEXO 1.  ANÁLISIS DE COSTOS DE VACUNA HEXAVALENTE EN 

LACTANTES PREMATUROS 

 

Los aspectos para considerar con respecto a los costos en vacunación son multifactoriales, no solo 

programáticos sino también sociales. Se realiza un análisis para el año 2017 con referencia la base de 

datos del DANE, base de datos de pobreza 2017 y la gran encuesta integrada de hogares (GEIH). Para 

una corte de nacimientos al 2017 de 656.714, de los cuales 9% fueron prematuros (59.551). 

Teniendo en cuenta los siguientes aspectos: (1,2,3,4) 

1. Mejor tolerabilidad de las vacunas hexavalentes acelulares, menos eventos adversos locales y 

sistémicos (fiebre, apnea, entre otros) que las vacunas de célula entera, lo cual puede implicar 

hospitalizaciones en esta población y ausentismo laboral por parte de la madre. Según datos de la 

Secretaria Distrital de salud de Bogotá y revisiones de la literatura se presentan eventos adversos 

relacionados con la vacunación de DPT así: llanto persistente (100 a 6000 por cada 100000 dosis), 

convulsiones (57 por cada 100000 dosis), hipotonía- hiporreactividad (57 por cada 100000 dosis), 

anafilaxia (2 por cada 100000 dosis), encefalopatía (0 a 1 por cada 100000 dosis) (4). Esto equivale 

a 102 casos de convulsiones, 102 casos de hipotonía- hiporreactividad, 3.6 casos de anafilaxia y 1 

caso de encefalopatía en cada cohorte de recién nacidos prematuros vacunados. Los costos por día 

de hospitalización, dada la posible necesidad de observación, en una unidad de cuidado intensivo son 

de $1500000 diarios, y el promedio de hospitalización es de 2 días, equivalente a $ 622.800.000 por 

cohorte anual de recién nacidos prematuros. Debido a esto también hay riesgo de no completar 

esquemas en prematuros, con un riesgo del 15% de hospitalizarse por esta patología, con un costo 

promedio de $ 40.000.000 por cada hospitalización. Además se hace una estimación de los salarios 

para las mujeres en 2017, salario promedio $ 15.460 pesos por día. Igualmente tener en cuenta los 

días trabajados perdidos en el contexto de mujeres en régimen subsidiado (51,9%, 3 días, 2,4,6 

meses) y contributivo (2 días, dosis 2 meses). Por lo que el valor de salarios perdidos por días no 

trabajados para el año 2017 equivale a $ 444.303.000 de los cuales$ 339.454.500 corresponden a las 

mujeres de régimen subsidiado, y   $104.848.500 a las del régimen contributivo. 

2. Reducción del número de inyecciones y costos asociados a estos: personal de enfermería, registro, 

depósito y almacenamiento del producto, uso de jeringas y generación de desechos que tienen un 

impacto económico en la vacunación, tiempo dedicado a la vacunación. El tiempo promedio de 

colocación de una vacuna oscila entre 17 y 26 minutos con un promedio de 24 minutos.  Con una 

vacuna lista para usar puede disminuirse 3.5 min (1). En este caso los costos directos e indirectos son 

similares para los dos tipos de vacunas, excepto el costo de las vacunas y el valor de las 

complicaciones. El costo de colocar una vacuna menos el tiempo contabilizado de la enfermera, 

cuentas, actividades no rutinarias (inventarios, registros, pedidos, depósitos) jeringas, disposición de 

residuos equivale a $USD 7.5 en 2007, (2) lo que para 2017 representa $USD 10, que al valor 

calculado de $2.951 por dólar serian $ 29.510. Por cada dosis de vacuna que se coloca en forma 

hexavalente y no pentavalente +IPV, equivale a $ 5.716.896.000. 

3. Costos  de la vacuna pentavalente + IPV corresponde a 4.3 USD  vs Hexavalente 22 USD. Entonces 

el costo de colocar vacuna pentavalente + IPV en la población prematura del año 2017 es de $ 

2.266.981.513 mientras que el de la vacuna hexavalente es de $ 11.598.510.066. 

Con esto podemos concluir en el siguiente cuadro, que la vacunación con la vacuna DTaP es costo 

efectivo en los pacientes prematuros, ahorrando costos directos e indirectos. (5) 
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Así entonces:  

Vacuna Pentavalente Hexavalente 

Costo $        2.266.981.513 $ 11.598.510.066 
Salario perdido $           444.303.000  
Inyección adicional $        5.716.896.000  
Complicaciones por 
vacunación 

$           622.800.000  

Hospitalización por 
enfermedad 

$    357.280.000.000  

Total $   366.330.980.513 $ 11.598.510.066 
 $   354.732.470.447  
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