RESUMEN ANALITICO

Establecer los costos econdmicos del cancer de cuello uterino en la ciudad de Cartagena
para los afios 2007-2011 permitid caracterizar la poblacion que padece este enfermedad y
analizar los costos por estadio de progresion de la misma, los resultado de la
investigacion muestra que del total de los costos econédmicos del cancer de cuello uterino
de la ciudad de Cartagena el 99,7% los cubre el sistema de salud ya que el 68% de la
poblacidn pertenece al régimen subsidiado y el 32% restante son vinculado, el otro 0,3%
lo cubre el paciente, el estadio de progresion mas comun en la poblacién cartagenera fue
el 1B el cual en promedio tiene un costo de tratamiento de $ 60.663.237, los costos en
total tanto directos como indirectos toman para las 99 historias clinicas revisadas lo cual
representaba aproximadamente el 50% de la prevalencia de un ano de estudio un total de
$ 1.381.119.309 en donde $1.376.856.209 representa los costos directos y $ 4.263.100 representan
los indirecto, los cual permite decir que el total de la poblacién que padece esta
enfermedad son personas de estrato 1 y 2 en donde las necesidades basicas son
insatisfechas y hay una calidad de vida precaria, son personas que por no tener una
periodicidad en las pruebas diagnosticas y un conocimiento acerca de las misma son mas
propensa a padecer esta enfermedad.
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0. INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es la segunda mayor causa de mortalidad femenina por cancer
en todo el mundo, con 300.000 muertes al afio, el 80% de los casos corresponden a los
paises en vias de desarrollo y cerca de 500.000 casos nuevos se presentan cada afio, la
prevalencia de la infeccion por VPH en el mundo en mujeres va de un 2% a un 44% mas
alta entre mujeres jovenes, decayendo conforme la edad aumenta. Ademas se sabe que
mas del 70% de las adolecentes sexualmente activa y mujeres jovenes adquieren una
infeccion por VPH sin embargo, la mayoria son trasmitida y solo cerca del 25% desarrollan
una lesién intraepitelial (LIE) de bajo grado.

El 99,8% de los casos de cancer de cuello uterino se deben a tipos especificos de un virus
ADN tumoral transmitido por via sexual que se denomina virus del papiloma humano
(VPH) serotipo 16 y 18. El enlace entre el cancer de cuello uterino y el VPH fue
demostrado a principios de los afios ochenta en donde se encontrd que la infeccién del
VPH es un requisito necesario para el desarrollo de la enfermedad; el riesgo de contraer
el virus del papiloma humano genital esta influenciado por la actividad sexual por lo que
el Cancer de cuello uterino sigue un patrén tipico de enfermedades transmitidas
sexualmente ( Lépez Saavedra & Lizano Soberdn, 2006).

Esta investigacion pretende mostrar los costos econdmicos del cancer de cuello uterino
en la ciudad de Cartagena, caracterizando la poblaciéon que padece la enfermedad vy
mostrando el costo por caso, nivel de progresiéon de la enfermedad en el periodo
estudiado, esta investigacion se considera novedosa, puesto que en la ciudad no se ha
trabajado el tema.

Una de las limitaciones con la que se encontro esta investigacidn fue la no sistematizacién
de la informacién por parte de las entidades prestadora de los servicios que tratan este
tipo de enfermedades cancerigenas.



0.1 Planteamiento del problema

El papel de la mujer en la sociedad ha evolucionado a lo largo del tiempo, es tanta su
importancia que su presencia en los diferentes espacios cada vez se hace mas notable. Su
participacién en el mercado laboral, por ejemplo, en los estamentos publicos y en las
decisiones de politica, la muestran ahora como un agente activo dentro esta, a manera de
ejemplo en 1950 la participacién global femenina en el mercado laboral en las siete
ciudades principales de Colombia fue del 19%, en 1982 paso al 37% y para 2000 llego al
57% siendo una de las mas altas en América Latina(De Consuelo Santa Maria 2008). Lo que
si es cierto, es que todas no pueden participar dentro de la sociedad o el mercado laboral
de la misma forma, ya sea porque no estan capacitadas para realizar alguna labor, tengan
gue dedicarse a actividades domésticas, estén enfermas de cualquier patologia, se
encuentren incapacitadas, entre otras cosas.

Dentro de la economia, tanto las personas de género masculino como del género
femenino son vistos como capital humano, es decir, como factor de produccién y por lo
tanto tiene un valor muy representativo, es por esto que la pérdida o disminucidn de la
calidad de vida de esté representa costos dentro del proceso de produccion. Uno de los
factores que mas contribuye a la perdida y disminucidon de la calidad de este capital
humano son las enfermedades, en especial las cancerigenas, que segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) son la primera causa de muerte en el mundo. Para 2008 las
muertes por cancer estuvieron cerca a 7,6 millones de defunciones, un 13% del
total(Organizacién Mundial de la Salud 2011).

En 2008, el cancer representd casi un billon de ddlares en pérdidas econdmicas por
muerte prematura y discapacidad. El costo econdmico del cancer es casi 20% superior al
de las enfermedades cardiacas, la segunda causa principal de pérdida econdmica
(USS895.000 millones y US$753.000 millones, respectivamente)(Sociedad Americana del
Cancer Y LIVESTRONG 2010). Uno de los canceres mds comunes a nivel mundial es de
Cuello Uterino, segiin PROFAMILIA en el mundo se diagnostican 500 mil casos anuales y
mueren 270 mil mujeres, una cada dos minutos en promedio. A nivel de Latino América la
cifra de casos detectados asciende a 72 mil por afio y 33 mil mueren a causa de esta
enfermedad(Caracol Radio 2009; Caracol Radio Profamilia 2009 )).

De acuerdo con cifras del Instituto Nacional de Cancerologia (INC), en Colombia murieron
16.382 mujeres por cancer en el 2008(GLOBOCAN 2008), siendo el de Cuello Uterino la
segunda causa de incidencia y muerte después del Cancer de Mama. Para PROFAMILIA en
Colombia se diagnostican cada afio 6.800 nuevos casos de Cancer de Cuello Uterino de los
cuales cerca del 50% termina en muerte, ademas advierte que cada tres horas muere una
mujer en Colombia como resultado de esta enfermedad(Caracol Radio 2009).



A nivel nacional Bolivar ocupo el puesto 21 para 2006 dentro de los 32 departamentos con
mayor incidencia de cancer de cuello uterino en el pais, reportando una tasa cruda del
23,1% y un total de 181 casos, ubicandose en la posicién numero 5dentro de los
departamentos que conforman la costa atlantica(Grupo Vigilancia Epidemioldgica del
Cancer INC 2007).

Cartagena de Indias, capital del departamento de Bolivar, con una poblacidon proyectada
para 2010 de 999.450 habitantes donde la mujer representa el 52,1% de la poblacién
municipal(DANE 2010)reporta el mayor nimero de casos de Cancer de Cuello Uterino
dentro de los municipios del departamento, en tal sentido resulta ser necesario que se
realice este estudio para establecer el impacto econdmico por perdida y recuperacién del
capital humano como consecuencia de esta enfermedad, impacto que se refleja en el
sistema sanitario, en el gasto de bolsillo de los pacientes, sus familiares y en el conjunto
de la sociedad.

La Organizacion Mundial de la Salud consideré que para el afio 2010 el cancer se
convertiria en la primera causa de muerte, seguido por las enfermedades cardiacas y los
derrames cerebrales, de la misma forma prevé que para el afio 2015 las muertes por
cancer puedan alcanzar un total de 84 millones si no hay intervencién alguna(Organizacion
Mundial de la Salud 2011).

Para la Organizacion Americana del Cancer el costo humano del cancer, en términos de
sufrimiento y muerte, es tragico y en gran medida prevenible, en este sentido sabemos
gue si no hay una intervencién inmediata, la carga del cancer crecerd enormemente en los
paises de bajos y medianos ingresos, con demandas sobre los sistemas sanitarios y costos
econdmicos que superaran lo que pueden soportan estas economias(Sociedad Americana
del Cancer Y LIVESTRONG 2010).

Los costos econdmicos y humanos previstos por estas instituciones podrian ser menores si
aumentaran las campafas de detencidn primaria donde se promueva el uso de la
citologia, al igual que el incremento de las actividades de promocion donde se informe
sobre la importancia y cuidado de las causas que originan esta enfermedad como lo son
entre otras el fumar y la actividad sexual temprana, ademas es importante que se incluya
dentro de los planes de beneficios a nivel nacional la vacuna contra el virus del papiloma
humano, considerado este como la principal causa del cancer de cuello uterino, de la
misma forma en que es necesario que difundan los derechos que en materia de seguridad
social tienen las mujeres principalmente.

En tal sentido se formula la siguiente pregunta de investigacion:

é¢Cudles son los costos econdmicos del cdncer de cuello uterino en Cartagena de Indias,
2004- 2009?



0.2 Objetivos
0.2.0 Objetivo general

Establecer los costos econdmicos del cancer de cuello uterino en la ciudad de Cartagena
de Indias.

0.2.1 Objetivos especificos

e Caracterizar la poblacién femenina que padece la enfermedad de cancer de cuello
uterino en Cartagena de Indias.

e Determinar los costos directos e indirectos de atencion.

e Estimar los costos directos de cancer de cuello uterino en la subpoblacion clinica,
de acuerdo a cada estadio de la enfermedad.



0.3 Justificacion

Dentro de los problemas esenciales de la economia, se considera que la escasez relativa
de los recursos productivos es uno de los mas importantes, en la medida en que los
deseos materiales de la sociedad (consumidores, empresas y unidades publicas),son
superiores a la capacidad productiva, es decir, nuestro sistema econdmico es incapaz de
suministrar todos los productos y servicios que le gustaria tener a los individuos y a las
instituciones(CAMPBELL McConnell and Brue 2010). De aqui surge la necesidad de que las
decisiones que se tomen para la asignacion de los recursos escasos a los diferentes
sectores de la economia se realicen de forma racional y eficiente.

Siendo la salud un sector de la economia, los encargados de formular las politicas cuentan
con presupuestos limitados, donde la distribucién de escasos recursos econdmicos
prioriza en términos de salud, en este sentido el estudio de los costos econdmico del
cancer de cuello uterino en la ciudad de Cartagena de Indias es pertinente porque sus
resultados de forma general permitiran a las autoridades comparar los costos de los
recursos y los beneficios de salud publica asociados con distintos programas que se
formulen y puedan de esta manera integrar estrategias efectivas dentro de sus planes,
programas y proyectos de forma, que permita la asignacion optima de los recursos.

De la misma forma serd util para la academia porque sus resultados podran servir de guia
para futuras investigaciones y podra sentar un precedente en el resto de la ciudad, pues
los estudios de este tipo y con relacidn a esta enfermedad son pocos.

Sus resultados seran relevantes para las Entidades Prestadoras de Salud porque le
permitiran tener un estimativo de costos medios por caso de cancer de cuello uterino
sobre los servicios especiales que prestan a través de sus IPS y de esta forma reorientar
sus practicas de atencién primaria en salud.

Otro beneficiario con los resultados de esta investigacion seran las Ligas de Lucha Contra
el Cancer, las organizaciones y autoridades en materia de salud publica de la ciudad de
Cartagena de Indias ya que podran conocer mediante el resultado de egreso, el estado
final del paciente, y asi establecer datos oficiales que permitan establecer relaciones de
causa efecto.

Por ultimo esta investigacidon sera util a la sociedad cartagenera porque podra tener un
estimativo de los costos medios directos e indirectos en los que incurre al momento de
contraer la enfermedad.



0.4 Marco Referencial
0.4.0 Estado del arte

Una de las ramas de las ciencias econdmicas mas joven es la economia de la salud, la cual
ha venido tomando fuerza en las ultimas décadas, pues sus estudios han aportado un
marco de referencia y un cuerpo tedrico bastante grande a la economia, los trabajos de
evaluacion de tecnologias sanitarias y dentro de esta linea de investigacion las referentes
a los costos econémicos de las distintas enfermedades han resultado ser Utiles para la
toma de decisiones al momento de la asignacién de recursos.

En teoria para los economistas, en especial los del area de la salud las cifras por incidencia
o perdida de la vida representan un costo, ya que el estado de salud es determinante de
los dias de trabajo en el mercado laboral, al no poder participar el individuo en esté a
causa de enfermedades como por ejemplo cancer de cuello uterino, su renta se vera
disminuida y consigo la produccién de bienes y servicios de la economia que en ultimas se
traduce en perdida del bienestar.

Uno de los estudios mas completos a nivel mundial sobre costo econdmico del cancer fue
el realizado por el Departamento de salud y servicios humanos de los Estados Unidos en el
afio 2004. En su estudio titulado Costo Econdmico de Disparidades de Salud del Cancer, se
muestra de forma detallada la clasificacion de los costos especificos en la que de forma
general se incurren al tratar un individuo con céncer, entre los costos directos se
encuentran los siguientes: Detencion, hospitalizacion, atencién clinica ambulatoria, visitas
al médico, rehabilitaciéon o atencién medica a domicilio, medicamentos con y sin recetas,
aparatos médicos (andadores, sillas de rueda, entre otros) y cuidados de larga duracién.
También se tienen en cuenta otros costos directos que también son importantes pero no
hospitalarios como: Dietas especiales y transporte a los proveedores de cuidados en salud.

Dentro de los costos indirectos relacionados al paciente encontramos la reduccion de la
productividad, pérdida del empleo, perdidas de oportunidades de promocion y salarios
perdidos por muerte prematura. Otros costos indirectos pero relacionados con la familia
del paciente son el tiempo perdido por parte de los familiares y sus costos de visitas. Otro
tipo de costos son los intangibles como el dolor y sufrimiento, duelo, deterioro psico-
social, entre otros. Por ultimo este instituto afirma que existe una amplia variacion en la
carga del costo total y la distribucion entre costos directos e indirectos entre los diferentes
tipos de cancer. Por ejemplo los costos directos del cuidado de la salud para el cancer
coldn se estiman en mas de USS3.5 millones, de ddlares estadounidenses en comparacion
con los USS0.5 millones de cancer de ovario. El costo de los afios de vida perdidos también
varia por tipo de cancer por ejemplo, se estima que el valor de los afios perdidos por
cancer de pulmon es de US$2.2 millones a diferencia del cancer de cavidad oral que tiene
un valor de US$130.000(Center to Reduce CancerHealthDisparities and 2004).
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Para el afio 2007 Arveux P, Bérnard S, et al, en su estudio costos del tratamiento del
cancer invasor de cuello uterino en Francia, se propusieron estimar los costos directos de
gestién relacionados con el cancer de cuello uterino invasor (ICC) para el sistema nacional
de seguro de salud francés durante el primer afio después del diagndstico del cancer. Para
alcanzar este objetivo se realizd un estudio retrospectivo en tres centros en el afio 2005,
incluyendo 42 pacientes ingresados por ICC entre 2001-2003. Los registros médicos se
examinaron para datos relacionados a los tratamientos y para determinar los costos de
gestion. Para estimar el costo anual de la gestién de cancer de cuello uterino en Francia,
los datos fueron extrapolados a la poblacion en general. El nUmero de nuevos casos de
cancer de cuello uterino en Francia se estima en 3.247 en 2003. El costo promedio de
hospitalizacion aumenta con la severidad en el diagndstico: € 9.164 euros para la fase |, €
15.999 para la fase Il, € 22.697 para la fase Ill, y € 26.886 para la etapa IV. El costo anual
asociado con el tratamiento médico de pacientes se estima en € 43.862.125 (rango de
sensibilidad € 32.973.461 € 54.748,422) correspondiente a un costo promedio de los
pacientes de € 13.509(Arveux, Benard et al. 2007).

En Tunez en el afio 2003 fue publicado el estudio elaborado por Ben Gobrane H, et al, que
lleva por titulo Costo estimado de la gestion de cancer cervical invasivo en Tunez, estos
investigadores concluyeron que en Tunez, la incidencia de cancer de cuello uterino es
Cerca de 4.8 por 100.000, pero el diagndstico se hace a menudo demasiado tarde, con
tasas de supervivencia a 5 afios del 35% o menos.

Para estimar estos costos se realizdé un estudio retrospectivo de estimacion de los costos
directos de la gestion del cancer de cuello uterino promedio durante el primer afo
después del diagndstico que se realizé entre pacientes con cancer diagnosticados en 2003
en el Instituto del Cancer SalahmAzaiez en Tunez. El estudio incluyd a 64 pacientes con
cancer de cuello uterino. Donde el costo médico directo es igual a la suma de los insumos
consumibles relacionados con los gastos de hospitalizacion, atencién ambulatoria,
pruebas diagndsticas, procedimientos quirdrgicos, radioterapia y quimioterapia. En cuanto
a la estancia hospitalaria para pacientes internos, el costo de un dia de Hospital es un
macro-costeo incluyendo los costos de alojamiento el alojamiento de si mismos, asi como
los gastos de personal y las drogas no especificas.

Una extrapolacion de los costos de la atencion ha sido elaborado a nivel nacional; el
método usado consistid en multiplicar el promedio de los costos médicos directos segun la
etapa FIGO por el nimero de casos incidentes a nivel nacional para cada etapa
correspondiente.

La distribucion por estadios FIGO fue derivado del Registro de Cancer de la Regién Norte
del pais. Esta es una estimacidon extrapolada, que asume que los costos de atencion son
similares en otros centros de salud, y en segundo lugar, se supone que la distribucion por
estadio FIGO segun el registro de la region norte es de aproximadamente la misma en el
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nivel nacional. Los resultados mostraron que el costo directo de atencion médica del
cancer de cuello uterino vario desde 777 (€431 a €4143) con un promedio de (€1.766 + / -
€772). El costo nacional se estimo en (€486.847). Aunque, el costo de la atencion para el
cuidado del cancer de cuello uterino en Tunez no se considere una carga representativa
para el sistema de salud, la deteccién del cancer de cuello uterino sigue siendo la mejor
intervencién para mejorar las tasas de supervivencia del cancer(Ben Gobrane, Aounallah-
Skhiri et al. 2009).

En Latino América se destaca el trabajo realizado por Arrosi Silvina, et al, que lleva por
titulo Impacto socioeconémico del Cancer de Cuello Uterino en los Pacientes y sus
Familias en Argentina, y su Influencia en el Cumplimiento de la Radioterapia (2007). El
objetivo que se plantearon fue medir el impacto socioecondmico del Cancer de Cuello
Uterino en los Pacientes y sus Familias en Argentina, y su Influencia en el Cumplimiento de
la Radioterapia; para lograrlo efectuaron un estudio transversal de 120 pacientes nuevos
con cancer de cuello uterino, donde se midid el impacto de la enfermedad en seis
ambitos: Empleo, ingresos, presupuesto familiar, educacion, acceso a la atencion en salud
y atencion infantil.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: Los hogares de los pacientes enfermos de
cancer de cuello uterino reportaron una reducciéon de las horas trabajadas del 45%,
interrupcion del trabajo en 28%, perdida de ingreso de la familia 39%, reduccién de la
cantidad diaria de alimentos 37%, los retrasos en el pago de los servicios esenciales tales
como la electricidad o el teléfono 43%, e incremento de las venta de bienes o utilizacion
de los ahorros en un 38%, llegando a la conclusion de que el impacto socioecondmico del
cancer de cuello uterino es considerable por lo que la prevencion del cancer
cervinouterino debe considerarse una prioridad de salud publica, donde sistemas eficaces
de apoyo social para pacientes con cancer deben ser implementados(Silvina, MATOS Elena
et al. 2007 ).

El articulo publicado por la Fundacion Hipélito Unuane titulado Cancer de cuello uterino
en el Peru: Impacto econémico del cdncer invasor (2010) que tuvo por objetivo el analizar
la eficiencia del sistema de salud en el diagndstico oportuno del Cancer de Cuello Uterino,
de la problematica de salud derivada por este, y de los costos de la prestacidn de servicios
a este segmento de la poblacién enferma. Para alcanzar este objetivo se confecciono una
estructura de costos de los tratamientos recomendados por la FIGO para cada uno de los
estadios. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: El estimado de 12.085.564soles
representaria los costos del tratamiento de 1.198 casos de cancer invasor de cuello
uterino atendidos en un afo en una institucion especializada de cancer de Lima. La
proyeccidn para toda la poblacién femenina del Perd que esta compuesta por 13.221.240
mujeres es 4.101 casos nuevos de cancer de cuello uterino para el afio 2000y que este
numero se incrementard a 4,738 en el afio 2005, el tratamiento de estos casos
demandaria un gasto de 41.370.888 soles anuales(Fundacion Hipdlito Unuane 2010 ).
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En México Zambrana Marcela, et al, (2008), realizan un estudio que evalia el Gasto
Hospitalario de Cinco Patologias de Alto Impacto Econdmico en las que se incluye el
cancer de cuello uterino, insuficiencia renal, VIH, diabetes e hipertension arterial. El
objetivo propuesto fue: Identificar el gasto hospitalario por sexo y grupo de edad de
aquellas patologias que tienen mayor impacto econdmico para el Instituto Mexicano de
Seguro Social, los resultados mostraron que para 2002 el 6,7% del presupuesto
hospitalario en general fue destinado a la atencion de las anteriores cinco patologias,
dentro del presupuesto para cadncer de cuello uterino se obtuvieron los siguientes
resultados: El gasto total en atencidon hospitalaria fue del 72,8% para mujeres de 59 afos y
menos, el 24,5% para mujeres con 60 a 79 anos y el 2,6% para mujeres de 80 afos y
mas(ZAMBRANA Marcela, BREATIZ Zurita et al. 2008).

En Brasilda Fonseca Jardim Alex et al, (2010) en su publicacién titulada Epidemiologia e
impacto econdmico del cancer de cuello uterino en el estado de Roraima, la perspectiva
del Sistema unico de salud, cuyo objetivo fue evaluar la incidencia y el impacto econdmico
directo del cancer de cuello uterino en Roraima, en el afio de 2009, y analizar el perfil
epidemioldgico y socioecondmicode los pacientes con esta enfermedad. Para lograr dicho
objetivo realizaron una revision de todos los registros histopatolégicos emitido en
Roraima en 2009al igual que los registros de pacientes sometidas a tratamiento contra el
cancer; de la misma forma se registraron los datos clinicos y procedimientos médicos
(diagndstico y terapéutico) en pacientes con cancer de cuello uterino en el Unico centro de
tratamiento del estado de Roraima. Las pacientes de cancer de cuello uterino tratadas en
el Sistema Unico de Salud (SUS) de Roraima se sometieron a una entrevista para abordar
las cuestiones socioecondmicas vy los factores de riesgo.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: se encontraron 90 casos registrados de
cancer de cuello uterino y premalignas de alto grado. Roraima tiene la mayor incidencia
de cancer de cuello uterino de Brasil (46,21 casos por cada 100.000 mujeres), y tres veces
mas comun que el cancer de mama, comparable a los paises en desarrollo de ingresos
bajos. El perfil epidemioldgico muestra los pacientes con privaciones econdmicas, la
desventaja social, bajo nivel educativo, la primera relacion sexual temprana ( media 13,8
afios), y una multiparidad media de 5,5 embarazos.

De los pacientes estudiados, el 71,7% nunca habia realizado la prueba de Papiloma, y la
razon para esto era ignorancia o no estar informado (47,4%). En conclusién el impacto
calculado es visto por los autores como un problema de salud publica, el manejo de la
gestion cancer de cuello uterino genera gastos directos anuales de mas de R$600.000
reales brasileros, con un costo medio por paciente de R$8.711, es importante mencionar
que de forma general los costos directos incluidos para el cdlculo de este impacto fueron:
Los procedimientos médicos, dentro de los que se incluian admisiones, consultas medicas,
puesta en escena de examenes, examenes de laboratorio y estudio radioldgico de
seguimiento.
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Dentro del tratamiento de lesiones pre- invasoras se incluyeron la Conizacion del cuello
uterino y la histerectomia tipo 1, se incluyeron rubros como los del tratamiento de la
enfermedad temprana, tratamiento de la enfermedad localmente avanzada vy el
tratamiento de la enfermedad metastasica(da Fonseca, Ferreira et al.).

A nivel internacional encontramos estudios relacionados con evaluacion de la carga de
enfermedad como el elaborado por Annemansl, et al, (2008) titulada, La carga de
enfermedad asociada con el manejo del cancer de cuello uterino, la displacia cervical y las
verrugas genitales en Bélgica, cuyo objetivo fue valorar el costo anual de cancer cervical
en Bélgica. El método utilizado para alcanzar este objetivo fue la realizacién de un estudio
retrospectivo en un hospital belga cuya base de datos contemplara la enfermedad de
cancer de cuello uterino y por lo tanto el costo anual por paciente, ademas se utilizo una
encuesta por expertos clinicos para evaluar el manejo del cancer. La perspectiva de salud
utilizada para este andlisis fue la del pagador y la perspectiva de la sociedad. Los
resultados obtenidos muestran sobre una base de 667 pacientes diagnosticados
anualmente en Bélgica con cancer de cuello uterino y un costo anual por paciente de
€9.716 euros, el costo total anual de cancer de cuello uterino es €6.5 millones (Annemans,
Remy et al. 2008).

A nivel de ciudades capitales en Colombia se destaca como antecedente a este estudio el
realizado por De la Hoz Fernando, et al, titulado Evaluacién de la Carga de Enfermedad por
el Virus del Papiloma Humano en Bogota, (2009) los resultados obtenidos fueron los
siguientes: Se registran en Bogota 332 muertes y 676 casos asociados a cancer de cuello
uterino anualmente. Esto ocasiona la pérdida de 1,5 afios de vida por cada 1.000 mujeres
al afio, la mayoria de edades entre los 40 y 69 afios. Adicionalmente se diagnosticaron
6.084 lesiones de cuello uterino de alto grado y 22.984 de bajo grado. El costo de la
enfermedad en Bogotd ascenderia a 7 millones de ddlares por ano aproximadamente.
Para lograr estos resultados realizaron una combinacion de revisién sistematica de la
literatura colombiana sobre infeccion por VPH, el andlisis de datos rutinarios de vigilancia
de Bogota y un analisis de costos de la enfermedad(DE LA HOZ Fernando, ALVIS Nelson et
al. 2009).

Otros estudios a nivel nacional donde se ha realizado este analisis para otras
enfermedades y que arrojan resultados que pueden ser Utiles con los de esta investigacion
y que permiten establecer relaciones generales en cuanto al valor de los costos en general
y su impacto en la economia se encuentra el realizado por Alvis Nelson, et al, titulado
Costos econdmicos de la neumonias en nifios menores de 2 afios en Colombia (2005)cuyo
objetivo fue analizar los costos de las neumonias presuntamente virales y bacterianas
diagnosticadas por radiografias en centros de referencia de tres ciudades colombianas. El
método utilizado fue el estudio de 128 casos de neumonia, 64 bacterianas y 64 virales que
ingresaron consecutivamente a los hospitales del estudio en Cartagena, Medellin y Santa
Fe de Bogota entre julio de 2001 y enero de 2003. Los diagndsticos de neumonia se
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fundamentaron en la radiografia de térax y la poblacién de estudio se compuso de nifios
menores de 2 afos que requirieron hospitalizacién. Para estimar los costos de cada
intervencion se utilizo el método de determinacién de costos por actividad para cada caso,
después de lo cual se estimaron los costos medios. Se utilizo un coeficiente de confianza
del 95%.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: Los costos de las neumonias
presuntamente bacterianas fueron de USS$611.50 ddlares estadounidenses (IC95%,
532,20- 690,80) y los de los presuntamente virales USS472.20 (1C95% 331,80- 612,60). Las
diferencias observadas se explican por los costos directos, en particular de los
medicamentos (antibidticos), servicios especiales y pruebas diagnosticas.

Los costos indirectos considerados en este estudio se refieren a la perdida de la
productividad de la familia de bajos ingresos (menos de dos salarios minimos en
promedio). Para su calculo se incluyeron dias de trabajo perdidos por parte del padre de
familia, tiempo de traslado por parte de los padres al hospital, tiempo de espera para
entrar a la consulta y en algunos casos pagos de cuotas moderadoras, en este tipo de
costos no se mostraron diferencias estadisticamente significativas y su participacién en los
costos totales no se considero relevante dada la similitud de la procedencia de las familias
en ambas poblaciones.

Otros resultados hallados en la investigacion encontraron que el 44% de los padres de
familia habian recurrido para la erogacion de las necesidades del tratamiento a
préstamos, el 14,3% recurri6 a los ahorros de las familias, el 11,1% recibié ayudas de otros
familiares, el ingreso promedio de los hogares de nifios afiliados al régimen contributivo
fue de USS 215.40; el de los afiliados al régimen subsidiado fue de US$84 y el de los no
afiliados (vinculados) USS73. Otros costos que también se valoraron fueron: compra de
medicamentos no contenidos en el plan de salud, pago de consultas a médicos
particulares antes de la hospitalizacion y alimentacién fuera de casa para el acompafante
del nifio(ALVIS Nelson, DE LA HOZ Fernando et al. 2005).
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0.4.1 Marco Tebdrico

Los estudios tedricos que respaldan el analisis del impacto que tienen las enfermedades
sobre el crecimiento, el desarrollo econdmico, el bienestar y la economia en general son
en la actualidad cada vez mds importantes y de gran relevancia pues muestran la relacién
de estas enfermedades con la teoria del capital humano, la utilidad esperada y los costos
econdmicos.

De esta forma se destacan como pioneros las postulaciones de Grossman quien estudia la
relacidn entre crecimiento econdmico y salud, tomando esta ultima como capital humano
y mostrando el doble papel que juega en el proceso de crecimiento. En su articulo
publicado en 1972 “Onthe concept of health capital and thedemandforhealth” considera
la salud como un bien perdurable, ya que todos nacemos con un capital de salud el cual se
va depreciando con la edad y puede ser incrementado con la inversién en insumos de
salud. Por lo tanto hay dos razones por las cuales el individuo demanda salud: para su
consumo y para su inversion.

1) Como bien de consumo, un buen estado de salud le genera bienestar o la
enfermedad le genera malestar. Como la mayoria de los bienes, mas salud es
mejor que menos, por lo tanto, a medida que se incrementa el ingreso, los
individuos desean y pueden consumir un mejor estado de salud.

2) Como un bien de inversién, la salud determina el tiempo disponible para
desempeiiarse en el mercado de trabajo, en el cual el individuo genera ingresos
monetarios, y para producir bienes que le generan bienestar(GROSSMAN Michael
1972).

En 2007 Becker en su articulo Health as human capital: synthesis and extensions
demuestra en su analisis una serie de importantes complementariedades entre las
probabilidades de supervivencia mejorada y muchos otros aspectos del comportamiento,
de esta forma concluye, primero, que la inversion en salud en la edad adulta podria incidir
en una mayor inversion en educacioén, porque la rentabilidad esperada de la inversion en
educacion seria mayor ya teniendo un buen estado de salud. Segundo, que un un buen
estado de salud induce a una mayor inversién en beneficio de bienes que se suman a
futuro. Y tercero, que una mayor inversion en capital de salud provoca que las personas
tengan mayor probabilidad de supervivencia y por lo tanto tasas de descuento mas bajas,
lo que provoca ahorro y se garantiza la inversién futura. A esto se suma que con buenos
habitos y una mayor educacién se obtiene una esperanza de vida mas larga(Becker Gary S
2007).

A estos aportes se suman los expuestos por Peter Howitt (2005) quien describe el efecto
de la salud en la senda de crecimiento de largo plazo de un pais, en este sentido expone
gue la salud puede afectar esta senda por medio de diferentes canales:
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e Eficiencia productiva. Los trabajadores sanos son mas productivos por una
diversidad de razones: mayor vigor, mas fuerza, mayor atencion, mayor energia,
mas creatividad etc. Esto significa que cuando mejora la salud del pais puede
producirse mas con una determinada combinacion de habilidades, el capital fisico
y el conocimiento tecnoldgico.

e Esperanza de vida. Un aumento de la esperanza de vida tiene un efecto directo
sobre el estado promedio estable del nivel de habilidad de la poblacidon, esto es
porque se afecta la tasa de mortalidad ajustada por habilidades que constituye la
tasa de depreciacidn efectiva de las competencias a nivel agregado y por lo tanto
afectan el nivel de estado estacionario de habilidades por trabajador.

e Capacidad de aprendizaje. La salud juega un papel importante en la determinacién
de la tasa de retorno a la educacién. Los nifios que estdn bien alimentados,
vigorosos y alerta ganaran mas de una determinada cantidad de educacion que los
ninos que estan desnutridos y los que sufren los efectos debilitantes de la
enfermedad.

e Creatividad. Uno de los beneficios de la buena salud, la salud infantil, y
especialmente la salud materna es que tiende hacer que la persona sea mas
creativa. Asi una persona mas saludable sera mas eficiente en la produccién de
bienes y servicios, también hara la persona mas eficiente en la produccién de
nuevas ideas(HOWITT Peter 2005).

Expertos en el drea de la salud y de la economia han mostrado su interés en buscar desde
el punto de vista econdmico un mercado que caracterice los servicios que ofrece el area
de la salud, no obstante las bases que nutren este mercado generan ciertas proposiciones
que no pueden ser explicada por los mecanismos de mercado; sin embargo gracias al
desarrollo en los ultimos afio de la economia de la salud, muchas investigaciones entre
ellas las que tienen como objetivo comparar el impacto de la intervencién sobre el estado
de salud de los individuos afectados, con el impacto de la intervencién sobre el consumo
de recursos correspondiente a diversas tecnologias sanitarias han podido dar respuesta a
muchos interrogantes basados en un cuerpo tedrico bien estructurado. De esta manera la
teoria de costos que sustenta las evaluaciones econdmicas de las tecnologias sanitarias, es
decir el impacto de las intervenciones sanitarias sobre los recursos consumidos se pueden
clasificar potencialmente en tres grupos: Los costos sanitarios, los costos no sanitarios y el
costo de las transferencias.

Los costos sanitarios comprenden los costos directos relacionados con el conjunto de la
intervencidn, los costos sanitarios futuros y otros costos sanitarios. Los costos directos son
la valoracion de los cambios que supone la intervencidn en los bienes y servicios usados
en la propia intervencidn y sus efectos secundarios. Asi, los costos directos incluyen el
consumo de todo tipo de recursos (tiempo del médico, tiempo del paciente, farmacos,
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pruebas diagndsticas, etc.). Aqui se incluyen el tiempo del personal sanitario, los
medicamentos, las pruebas diagndsticas, etc.

Los costos sanitarios futuros representan los costos atribuibles al hecho de que, como
resultado de la tecnologia sanitaria, los individuos experimentan una mejora en su
esperanza de vida. Los costos sanitarios futuros se pueden clasificar segun si
corresponden a problemas de salud que estan o no relacionados con el problema de salud
inicial objeto de la evaluacion. Asimismo, éstos se pueden clasificar en funcion de si
corresponden a afios de vida ganados o bien a los que el individuo ya habria vivido sin la
intervencion.

En general se argumenta que los costos relacionados producidos durante los afios en los
que también hubiera vivido el individuo deben ser incluidos, mientras que los no
relacionados deben ser excluidos. Existe una amplia controversia sobre la inclusion de los
costos futuros que corresponden a los anos de vida ganados.

Los costos no sanitarios incluyen costos como los de los servicios sociales, el
desplazamiento y el tiempo de los pacientes. Los costos no sanitarios se pueden clasificar
en costos a cargo de otros presupuestos publicos (por ejemplo, servicios sociales), costos
por cuidados informales, costos de transporte de los pacientes, otros gastos monetarios a
cargo del paciente, costo del tiempo del paciente empleado para recibir la atencion,
costos de productividad asociados a la morbilidad y mortalidad y costos no sanitarios
futuros.

Los costos de productividad comprenden dos tipos de costos: los costos de morbilidad y
los costos de mortalidad. Los costos de morbilidad son los que corresponde a la pérdida o
restriccion de capacidad para trabajar (por ejemplo, el tiempo de recuperacién o
convalecencia). Por otro lado, los costos de mortalidad son los atribuidos a la pérdida de
productividad a causa de la muerte. Cuando la evaluacién utiliza medidas de resultado
como los afios de vida o los afios de vida ajustados por calidad (AVAC), los costos de
mortalidad no deben ser valorados, ya que este impacto es tenido en cuenta en la medida
de efectividad. Los costos de productividad o indirectos son una de las principales fuentes
de controversia en la evaluacion econémica.

Transferencias como los distintos tipos de pensiones (por invalidez laboral transitoria, por
ejemplo) representan flujos monetarios de un grupo de individuos a otro (redistributivos),
sin que ello realmente implique consumo de recursos para la sociedad en su conjunto y
por esta razon se recomienda generalmente su exclusidon de las evaluaciones econdmicas.
Sin embargo, su inclusidon depende de la perspectiva del estudio (para quién) ya que, por
ejemplo, la invalidez laboral transitoria representa un costo para el presupuesto publico, si
bien no lo es a nivel social ya que la pérdida de unos (contribuyentes) se compensa con la
ganancia de otros (pensionistas)(Puig-Junoy, Ortun-Rubio et al. 2001).
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Los analistas econdmicos no coinciden sobre si incluir los costos asistenciales no
relacionados en fases posteriores de la vida, no obstante dos consideraciones pueden
servir de guias sobre la importancia de intentar estimarlos: 1) En qué medida la provision
de asistencia adicional en los afios de vida anadidos es consecuencia necesaria del
programa que se evalla; y 2) la disponibilidad de datos(Drummond Michael, O’Brien
Bernie et al. 2001).

Algunos autores consideran que incluir estos costos asistenciales futuros generan pocos
cambios en los estudios de costo—efectividad, pero Meltzer (1997) defiende con fuerza en
un documento la inclusion de los costos futuros (tanto sanitarios como no sanitarios) en
las evaluaciones econdmicas, argumenta, en particular que omitirlos sesga las
estimaciones de costo- efectividad a favor de las intervenciones que incrementan la
duracion de la vida frente a los incrementos de su calidad(Meltzer 1997). Este efecto es
mas pronunciado al evaluar intervenciones sobre ancianos. Por lo que recomienda es que
los analistas valoren mediante un analisis de sensibilidad si incluir o excluir los costos de
afos de vidas afiadidos afectarian mucho o no los resultados del estudio.

No obstante la cantidad de costos incluidos en un estudio concreto se decide
considerando diversos puntos, segin Drummond, et al, (2001), en su investigacion sobre
Métodos para la evaluacion econdmica de los programas de asistencia sanitaria; los
puntos a considerar son tres fundamentalmente; primero la perspectiva de analisis o el
punto de vista del analisis, lo cual es fundamental ya que ciertas actividades puedes ser un
costo desde una perspectiva pero desde alguna diferente no(Drummond Michael, O’Brien
Bernie et al. 2001). Weisbrodet al(1980), en su estudio muestra cdmo segun el punto de
vista que se adopte se obtienen resultados distintos; dentro de las diferentes perspectivas
se encuentra la de la sociedad, la del Ministerio de sanidad, la de los otros Ministerios del
gobierno, la del Gobierno, la del paciente, la de quien contrate, la de la organizacién que
presta el programa entre otras, el mas amplio y siempre resulta relevante es la de la
sociedad(Weisbrod, Test et al. 1980).

La segunda consideracion busca observar si algunos costos se encuentran incluidos
simplemente para confirmar un resultado susceptible de obtener teniendo en cuenta un
numero de costos mas reducido; esto significa que a veces incorporar costos de pacientes
solo confirma un resultado que podria obtenerse simplemente estimandose, por ejemplo
los costos de funcionamiento dentro del sector sanitario. Por tanto si considerar esos
costos exige un gran esfuerzo y resulte muy improbable que el resultado cambie, no seria
conveniente complicar el analisis.

Por ultimo busca observar el ordenamiento relativo de las magnitudes de los costos; la
teoria dicta que invertir tiempo y esfuerzo en considerar costos que, por sus escaso
tamario, es poco probable que introduzcan diferencias en el resultado del estudio, carece
de utilidad, sin embargo debe darse justificacion en base a estudios previos del por qué se
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eliminan del estudio cierto costos, por eso es importante no centrar la atencién en los
gastos si no tener también en cuenta otros recursos como el tiempo del voluntario, el
tiempo del ocio de los pacientes, el espacio clinico abandonado, etc.

Luego de determinar cuales seran los costos en el analisis surge la inquietud de como
estimarlos, cada costo tiene dos elementos: la medicidon de las cantidades de usos de
recursos y la asignacidn de costos unitarios o precios, el primero suele depender del
contexto de la evaluacién econdmica, el segundo muestra que en la mayoria de los item
de recursos se dispone de precios de mercado, aun que el precio tedrico adecuado de un
recurso es su costo de oportunidad, la aproximacién pragmatica al calculo del costo es
tomar los precios de mercados existentes, salvo algunas razones concretas para hacerlo
de otra forma.

Ahora bien calcular el costo de las mayorias de los recursos deja relativamente poco
margen de ambigliedad en los estudios de costo. Estos calculos suelen originar ciertas
temas; el primero hace alusion al como imputar valores a los elementos sin
representacion en el mercado, los principales inputs de recursos sin representacion en el
mercado en los programas de asistencia sanitaria son el tiempo invertido por los
voluntarios y el tiempo de ocio de paciente y de su familia, una manera de abordar los
valores seria utilizar las tarifas salariales vigentes en el mercado.

Para el tiempo invertido por voluntarios cabria usar las de los trabajadores no cualificados,
determinar el valor comercial del tiempo libre genera mayor dificultad; para el valor del
tiempo de ocio perdido, se argumenta cualquier cosa, desde cero a retribuciones medias,
hasta las tarifas medias que se paguen por las horas extraordinarias, en donde el
argumento para exigir retribuciones extraordinarias es que ése es el precio que un
empresario deberia abonar o dentro de ese margen, para comprar algo del tiempo de ocio
del trabajador. La practica mas comun es valorar como cero el tiempo libre perdido en el
analisis principal del caso e investigar el impacto de las demas asunciones mediante un
analisis de sensibilidad.

El siguiente tema es cuan oportuno es ajustar los precios de mercado vigentes,
anteriormente se habia anotado que el mercado sanitario debido a ciertas imperfecciones
no podia ser explicado por los supuestos cldsicos; por lo que los precios de mercados
pueden no reflejar los costos de oportunidad, es decir las tarifas de un medico puede no
reflejar con exactitud el nivel de habilidades relativos y el tiempo requerido para
diferentes procedimientos, etc. Por lo que queda claro cuando debe intervenir el analista
a justar los precios de mercados observados para reflejar los verdaderos costos de
oportunidad. De no ajustar los precios se generaran sesgos sustanciales en el estudio.

No hay que olvidar que realizar un calculo de los costos pude ser dificil y extenderse en
tiempo, los analistas deben plantarse en su trabajo el grado de exactitud de las
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estimaciones de los costos del estudio, la teoria nos muestra diferentes niveles de
precision en los calculos, el microcosteo en el que se enumera y costea cada recurso
consumido por una intervencion en particular y el macro-costeo donde se estiman los
costos de un evento asignando un promedio nacional, aun que el primero puede generar
mas precision el segundo método es el mas utilizado con mayor frecuencia en las
evaluaciones econdmicas(Rodriguez Pimentel Leticia, Silva Romo Rodolfo et al. 2006).

0.4.2 Marco Conceptual

Analisis de sensibilidad: Medida que cuantifica el impacto de pequefias variaciones en los
parametros en el resultado del modelo.

Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVAC): Son indices que combinan cantidad y calidad
de vida, es asi como cada afio de vida de una persona se pondera o ajusta por la utilidad o
bienestar generado por la calidad disfrutada durante ese afio de vida.

Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP): Son una de las medidas del impacto relativo de
varias enfermedades y problemas de salud en la sociedad, que ilustran sobre las pérdidas
gue sufre la sociedad como consecuencia de la muerte de personas jévenes o de
fallecimientos prematuros.

Costos Directos asociados a la enfermedad: Incluyen costos como los medicamentos, las
pruebas diagnésticas, el gasto en infraestructuras sanitarias, los salarios del personal
sanitario, la inversion en equipos médicos o los salarios monetarios del personal sanitario.

Costos Directos no asociados a la enfermedad: aquellos que incluyen el transporte de los
pacientes hasta los centros de atencién en salud, el costo por cuidados informales u otros
gastos monetarios a cargo del paciente. Los costos no aplicables a los servicios de salud
también engloban recursos consumidos por otras instituciones publicas como los servicios
sociales.

Costos Indirectos: Estan relacionados con los cambios en la capacidad productiva del
paciente. Son aquellos que evaldan el tiempo consumido, tanto remunerado como no
remunerado, por la alternativa de salud escogida. Este concepto no sélo abarca el tiempo
consumido del paciente debido a su enfermedad, sino que también engloba los costos
indirectos generados por los familiares del paciente como consecuencia de la ayuda o
compaiiia que ofrecen al enfermo.

DALYs: Combinan los afios potenciales de vida perdidos (APVP) mas los afios vividos con

discapacidad (AVD) dentro del proceso salud enfermedad. Su principal utilidad se refiere a
los estudios de carga de la enfermedad, los cuales se definen como un indicador que
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permite medir las pérdidas de salud que para una poblacién representan la mortalidad
prematuray la discapacidad asociada a las enfermedades.

Incidencia por cancer de cuello uterino: Numero de casos nuevos de cancer de cuello
uterino en una poblacién determinada y en un periodo determinado.

Macrocosteo: Los costos de un evento asignando un promedio nacional.

Morbilidad por cancer de cuello uterino: Es la cantidad de mujeres que son consideradas
enfermas o que son victimas de enfermedad en un espacio y tiempo determinados.

Tasa de Mortalidad por cancer de cuello uterino: Numero de defunciones por cancer de
cuello uterino de una poblacién por cada 1.000 habitantes, durante un afo.

QALYs: Unidad de medida de las preferencias de los individuos respecto a la calidad de

vida que se ha producido mediante una intervencion sanitaria, combinada con los afios
ganados respecto de un determinado estado de salud.
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0.5 Diseifio Metodolégico
0.5.0 Tipo de Estudio

El presente se trata de un estudio de evaluaciéon econdmica parcial(Drummond Michael,
O’Brien Bernie et al. 2001)que pretende describir los costos econdmico en el sistema de
salud, en la perdida de la productividad por el lado de los hogares y en la sociedad cuando
se presenta cancer de cuello uterino, mediante el analisis de caso de Cartagena de Indias.

0.5.1 Poblacién y Muestra

El universo son todas las mujeres diagnosticadas con cancer de cuello uterino en los afios
2007 a 2011 en la ciudad de Cartagena de Indias. Cuyo criterio de inclusion son todos
aquellos casos que estén efectivamente diagnosticados en cualquier edad y en cualquier
estadio de progresion de la enfermedad. Ademas se consideran solo aquellos casos en lo
que los registros permitan por lo menos:

e Evidencia de diagndstico anatomopatoldgico de cancer de cuello uterino.

e Evidencia de antecedentes relacionados con la enfermedad, y de uso de alguna
prueba de deteccion precoz (citologia vaginal u otra); establecimiento de
frecuencia de uso de servicios y estado al egreso (vivo o muerto).

Para estimar el tamafio de la muestra se toma como referencia el trabajo realizado por
Aguilar Roberth(2010), et al, titulado Utilidad del legrado endocervical en el diagndstico
de lesiones intraepiteliales y malignas en pacientes con citologia anormal de la clinica
Maternidad Rafael Calvo en el periodo comprendido entre 2004-2009, donde se cita el
registro poblacional de cancer de Cartagena de 2003. Segun dicho registro, la prevalencia
de cancer de cuello uterino en Cartagena de Indias es de 35 a 40 casos por 100 mil
mujeres(Roberth Aguilar Medina, Carlos Caldera Diaz et al. 2010), dado que existen en
Cartagena cerca de 500.000 mujeres se esperan aproximadamente entre 180 y 200 casos
por cada afio, de manera que si se toman 99 casos se estara tomando cerca del del 50%
de la prevalencia de cada afio de casos lo cual es muy representativo.

En tal sentido se procurara tomar la totalidad de los pacientes con registros clinicos
completos de la Liga de lucha contra el cancer de Colombia seccional Cartagena, y del
Hospital Universitario del Caribe; de los afios 2007 a 2011, teniendo en cuenta que se
tomaran como minimo 100 registros clinicos de casos con las condiciones mencionadas
anteriormente durante este periodo de tiempo.
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0.5.2 Fuentes de informacion y procesamiento de datos.

Los datos serdn extraidos de los registros clinicos de la bases de datos de las instituciones
mencionadas anteriormente para esto se aplicara un formulario de recoleccién
previamente disefiado. Los datos seran integrados de la base de datos de Excel y seran
procesados utilizando las herramientas estadisticas descriptivas de esta hoja de cdlculo.

0.5.3 Estimacién de Costos

Los costos econdmicos que se abordaran en la presente investigacion son los costos
directos y los costos indirectos. Los costos directos de atencién se estimaran desde la
perspectiva del tercer pagador e incluyen: los costos de medicamento, laboratorio clinico,
imageneologia, atencion de personal de salud.

Por lo que para la estimacion de estos costos se utilizara la siguiente ecuacion:

Costos directos de atencion
= frecuencia de uso * precio de los servicios consumidos

Para la obtencion de los precios se utilizara el manual tarifario SOAT (que es la tarifa soat).
Los costos indirectos se calcularan a partir de la pérdida de productividad asociada a la
incapacidad laboral que genera la enfermedad la cual se establece a la ocupacién de la
paciente. Es importante reconocer que dado que los datos se obtendran de registros
clinicos los gastos de bolsillo (transporte, alimentacidn etc.) no se podran tener en cuenta,
de la misma forma que tampoco se tendra en cuanta el gasto de los hogares.

Para el calculo de los costos unitarios medios se construiran cuartiles de tal forma que los
datos queden ordenados de menor a mayor en cuatro grupos con el mismo numero de
elementos, el primer cuartil es el valor que tiene la frecuencia relativa acumulada 0,25, el
segundo cuartil, es el valor que tiene la frecuencia relativa acumulada 0,50 y el tercer
cuartil es el valor que tiene la frecuencia relativa acumulada 0,75. Es necesario mencionar
gue sobre algunos pardmetros resultantes de la descripcién de costos a realizar y de
algunos calculos de variables epidemioldgicas se construiran intervalos de confianza con
un coeficiente de confianza 95%.
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1. CARACTERIZACION SOCIOECONOMICA, DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGICA DE LA
MUJER CARTAGENERA CON CANCER DE CUELLO UTERINO

En términos generales la ciudad de Cartagena para el 2005 contaba con una poblacién,
segun el censo realizado por el Departamento Nacional de Estadisticas en el 2005 (DANE
2010), de 895.400 personas, en la que el género femenino representaba 52,2%, y se tenia
un indice de masculinidad de 0,91, es decir, que se presentaban 90 hombres por cada 100
mujeres.

La ciudad de Cartagena ha enfrentado un cambio notable en su estructura poblacional
durante las ultimas tres décadas, mostrando para el 2005 una superioridad de las mujeres
frente a los hombre con edades de entre 20 a 45 afios, esto encuentra explicacion en
varios factores, entre ellos se encuentran la resistencia fisica de las mujeres, una menor
vulnerabilidad a ciertos tipos de enfermedad, mayor grado de actividad de los hombres y
su mayor exposicién a los efectos de la violencia(Aguilera Diaz Maria and Meisel Roca
Adolfo 2009).

En materia educativa, en la ciudad se ha presentado un aumentado medio de 4,2 afos
educativos para la poblacién de 15 y 64 afos. En el mismo sentido, los niveles de
escolaridad por sexo muestran la poca diferencia entre hombres y mujeres, la tasa de
analfabetismo para la mujer cartagenera es de 8,2%, que es menor en un punto
porcentual a la delos hombres.

Entre tanto el 60% de las diferencias interpersonales en el ingreso laboral en las
principales ciudades colombianas es la educacion, sin embargo esto no se refleja en el
sector laboral cartagenero en donde los menores asalariados son las mujeres por
emplearse en sectores poco productivos frente al sector productivo al que se enfrentan
los hombres(Romero 2006).

Es por ello que en materia laboral para el 2005 la Tasa general de participaciones para la
mujer se ubicd en un 32,5%, la tasa de desempleo en un 5,1% en donde el rango edad
menos empleado es el de 12-19 y el mas empleado el de 30 y mas, la tasa de ocupacidén se
ubico en un 28,5% no obstante la poblacién femenina trabajadora aumentd y participd
con el 39,7% de la poblacion econdmicamente activa y el 30% de las mujeres cartageneras
reportan ser amas de casa es decir realizan trabajo del hogar y no busca trabajo.
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El sector econémico con mayor numero de empleados es el sector servicio con un 49,2%,
sin embargo hay que mencionar que al igual que las principales ciudades de Colombia,
Cartagena también la asecha un mal y es la informalidad laboral ubicdndose en un
28%para 2005; siendo este un sector refugio de aquellas personas cuyos niveles
educativos son bajo o nulos, cifra que para Cartagena en el 2005 es en promedio 141.009
personas. Los bajos ingresos que afronta la poblacidn, las restricciones en el acceso a la
salud y a los servicios domiciliarios, entre otros aspectos que afectan el bienestar, dan
como resultado que el 20,29% de sus habitantes se encuentren por debajo de la linea de
pobreza.

La caracterizacion socioecondmica que se puede establecer a partir de la revisidon
retrospectiva de las historias clinicas a 99 pacientes con diagndstico de cancer de cuello
uterino en Cartagena de Indias dentro de los afios 2007 a 2011 es la siguiente: el 91% de
las pacientes pertenecen al nivel 1 del SISBEN, lo que induce a pensar que sus viviendas no
estan en buen estado general, esto quiere decir que las paredes, techos y pisos no se
encuentran en las mejores condiciones, sumandole que poseen bajo equipamiento de
electrodomésticos, ademas sus viviendas no posean en su totalidad los servicios publicos
de acueducto, alcantarillado y disposicién final de basuras, en términos educativos es en
donde sus niveles escolares apunten a la primaria o inferiores a este y no tener seguridad
social sea alta, y que ademas en sus viviendas se presente hacinamiento. (DNP, 2011)

Los resultados encontrados en términos de distribucion segun el régimen de afiliacion
muestran que el 32% de las pacientes son vinculadas del sistema por lo que no se
encuentran incluidas dentro del régimen contributivo ni subsidiado. El otro 68% restante
hace parte de una empresa promotora de salud del régimen subsidiado. Al respecto ver
llustracién 1.

llustracidn 1. Distribucion del régimen de afiliacion

Fuente: Calculo de autores, 2011
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Al georreferenciar a las pacientes por dreas y comunas siguiendo la clasificacién de
Aguilera y Meisel 2009 como se muestra en la llustracidon 2y se le afade la descripcion
caracteristica de cada una de estas areas por Pérez y Salazar 2007se encuentra que el 54%
de las pacientes viven en la zona de la Ciénaga de la Virgen, cuya poblacion en términos
generales pertenecen a los estratos 1 y 2,mientras que el restante 46% se encuentran
ubicadas en la zona centro-sur cuyos estratos van del 2 al 4, es importante mencionar que
ninguna paciente dentro del estudio se ubicd dentro la zona Bahia-Mar Caribe cuyos
estratos van del 4 al 6. Dentro de la zona ciénaga de la virgen los Barrios mas comunes
donde residen las pacientes son: Olaya Herrera, La Maria, Pozén y Torices.

Ademas de pertenecer a los estratos 1y 2, esta zona presenta caracteristicas tales como la
lejania de las principales rutas de transportes y ubicacion de terrenos vulnerables a las
condiciones ambientales adversas, ademas presentan niveles de educacién que van de 5,2
a 8,9 anos. Se caracteriza también por tener un porcentaje bajo de su poblacion que es
profesional, dicho porcentaje va del 0,9% al 2%, se encuentran ademas tasas de
informalidad laboral que van del 26,8% al 53,8%, esta zona se caracteriza por presentar un
porcentaje de personas de bajos ingresos que va del 45% al 77,7%, por ultimo en materia
de pobreza esta zona de la ciudad de Cartagena registra que el del 3% al 8% de su
poblacién no consumid ninguna de las tres comidas bdsicas uno o mads dias durante la
semana anterior al censo 2005.

llustracion 2. Division Politica por comuna de Cartagena de indias

Fuente: Borradores de Economia del BANREP, 2009

Por el contrario la zona centro-sur se caracteriza por contar con un porcentaje de la
poblacién con bajos ingresos que va del 12,48% al 44,9%, los afios de educacion que posee
este sector van de 7,5 al 10,6 cuyo porcentaje de la poblacién que puede ser profesional
va del 1% al 5,8%, también registra tasas de informalidad laboral que alcanzan 26,9%
como maximo y como minimo 16,2%. La revision de historias clinicas arrojo que los barrios
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donde mas residen las pacientes en esta zona de la ciudad son Nelson Mandela con un
23%, San José de los Campanos con 19%, Simon Bolivar, Calamares y Campestre con 4%.

En general para toda la muestra se encontré que gran parte de las pacientes, a las cuales
se les reviso las historias clinicas, no identificd su lugar de residencia, entre las que si lo
hicieron se destacaron aquellas del barrio Nelson Mandela con alrededor de 5%,
estadistica similar arrojo el San José de los Campanos (4%) el cual se localiza en la zona sur
occidental de la ciudad.

Tabla 1. Distribucion de los barrios de las mujeres con CCU

Barrio Frecuencia %
Nelson Mandela 5 5,1
San José de los Campanos 4 4,0
Olaya herrera 2 2,0
Pozén 2 2,0
Torices 2 2,0
Otros 32 32,3
No sabe, no responde 52 52,5
Total 99 100,0

Fuente: Calculo de autores, 2011

llustracién 3. Distribucion por grupos etarios de las mujeres con CCU

26 a 29 afos
2,02%

60 afios y mds
_ 38,38% _

0 a 39 afos

50 a 59 afio 1 15,15%
22,22%
40 a 49 anos
22,22%

Fuente: Calculo de autores, 2011

Demograficamente las mujeres estudiadas presentaron las siguientes caracteristicas: una
edad promedio de 54,5 afios, la edad mas repetida en el conjunto de datos es de 65 afios,
y la mediana resultante fue 55 afios. La distribucién de las edades de las pacientes
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pertenecientes a la muestra objeto de estudio indica, segun la ilustracién 3, que
predominan las pacientes de entre 60 afios y mads, con el 38,4% del total de los casos.
Seguidas en su orden de aquellas que estan entre 50 y 59 afios, y de 40 a 49 aios,
categorias que resultaron empatadas con el 22,2% de los casos. En ultimo lugar aparecen
las mujeres mas jovenes con entre 26 y 29 afos, representando el 2% de los individuos
estudiados.

En la llustraciéon 4 se muestra la distribucion de casos por cancer de cuello uterino en
diferentes grupos de edades, los casos diagnosticados se ubican dentro de los 25 a los 85
afios, siendo el grupo etario de los 55 a 59 afos con mayor numero de casos,
representando el 14,14% del total de los casos seguido por el grupo etario de los 60-64
aflos con un 12,12% del total, por el contrario los grupos etarios extremos presentan el
menor numero de casos, de esta forma el grupo etario de 25-29 afos y el de 85 y mas solo
presentaron 2 casos diagnosticado cada uno.

llustracion 4: Casos Diagnosticados con CCU por grupo etario

16
w 14
]
-‘3 12
= 10
S 8
o0
T 6
3 4
(7]
8, | §
, H o B B B B BB BB N ° |
25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Edad
Fuente: Calculo de autores, 2011
Tabla 2. Porcentaje de pacientes CCU segun el estado civil
Estado civil
i6 Total
Edad Casado Separado Soltero U.mon Viudo A DEELIDLD)
libre responde
26 a 29 afos 0,0 0,0 8,3 5,9 0,0 0,0 2,0
30 a 39 afos 12,0 0,0 16,7 17,6 0,0 18,4 15,2
40 a 49 afios 28,0 100,0 25,0 41,2 0,0 10,5 22,2
50 a 59 afos 24,0 0,0 33,3 11,8 0,0 26,3 22,2
60 afios y mas 36,0 0,0 16,7 23,5 100,0 44,7 38,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Fuente: Calculo de autores, 2011

De los casos revisados el 41% de las mujeres resultaron ser casadas, por el contrario el
19% son solteras, el 28% viven en union libre, el 2% son separadas y el 10% son viudas, tal
como queda en evidencia en la Tabla 2.Estas cifras de estado civil son importantes pues
ellas guardan una relacién con una de las causas de la aparicion del cancer y es la que
tiene que ver con el virus del papiloma humano VPH. De esta forma las relaciones
extramatrimoniales y el contacto sexual con varios individuos pueden influir en la
aparicion de la enfermedad.

Del total de pacientes el 94% de ellas gestaron alguna vez en su vida, tan solo un 6% no
tuvo gestacidn alguna, de ese 94% de gestantes el 57% de ellas no realiz6 ningun aborto,
es decir que pario todos los hijos que gesto ya sea por parto natural o cesaria, mientras
que el 43% restante realizd6 como minimo un aborto. En promedio el nimero de
gestaciones es de 6 mientras que el de abortos es de 1, por el contrario el promedio de
paridad es de 5. En términos generales esto quiere decir que en promedio las pacientes
gestaron 6 veces, paren 5y abortan una vez.

Epidemiolégicamente el CCU se encuentra dividido en 4 estadios de progresion ellos son
los que aparecen en la Tabla 3.

Tabla 3. Estadios de progresion de CCCU

Nivel Caracterizacién

Confinado al cuello del Utero. Con un estadio IA si el tumor mide menos de 7mm de
Estadio | superficie y 5 de invasidon en profundidad y un estadio IB si el tumor mide mas o es
macroscépico.

Se extiende mas alld del cuello pero no se extiende a la pared de la pelvisy, si afecta a la
Estadio Il vagina, no llega a su tercio inferior. Se clasifica como IlA si no afecta a parametros (lIA1 si
es menor de 4cm y IIA2 si es mayor) y IIB si los afecta.

El carcinoma se extiende a la pared pelviana; en la exploracién al tacto rectal no existe
espacio entre el tumor y la pared pelviana; el tumor se extiende ademas al tercio inferior

Estadio Il . , ) . . . . .
de la vagina. Seria un estadio IlIA si afecta al tercio inferior de la vagina y un IIIB si afecta
pared pélvica o tiene repercusion sobre el rifidn.
. Estadio metastasico local (puede infiltrar la pared de la vejiga urinaria o el recto(IVA) o a
Estadio IV (p P Il (IVA)

distancia (IVB), por ejemplo a nivel del pulmdn.

Fuente: diseno de los autores

El prondstico y la supervivencia para los carcinomas invasivos dependen sobre todo del
estadio al que se detecta el cancer en primer lugar, y en menor medida del tipo celular
predominante en el tumor. Los resultados de la investigacion muestran que el estadio de
diagnéstico inicial mas comun es el 3B con un 40% de los casos registrados de este 40% el
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10% mejoro en su estadio final de progresién y tan solo el 2,5% empeoro el resto se
mantuvo igual.

La Tabla 4 se muestra el porcentaje de pacientes diagnosticadas con cancer de cuello
uterino en su estadio inicial de progresion, de los casos revisados no se registré ningin en
el estadio 3A mientras que el estadio 3B se encontré el 40% seguido por el 2B con 33%,
en el estadio 1B registraron el 14% de los casos, mientras que los estadios 2A y 4B
reportaron el 3% cada uno, el estadio 4B fue el que menos reporto casos diagnosticados
con un 2% del total.

Tabla 4. Distribucidn de pacientes por estadio de diagnodstico y progresion

Estadio inicial % % avanz6 % retrocedié % permaneci6

Igual

1A 4 0 0 100

1B 14 0 0 100

2A 3 0 0 100

2B 33 6 9 85

3A 0 0 0 0

3B 40 2,5 10 87,5

4A 3 0 0 0

4B 2 50 0 50

Fuente: Calculo de autores, 2011

Al clasificar los pacientes por el efecto adverso vivido durante el proceso de enfermedad
se encuentra que el 13% presenta metastasis en su historia clinica lo que quiere decir que
el cdncer infiltro otros dérganos del cuerpo, en el siguiente cuadro se observa la
distribucién de pacientes por estado adverso sufrido. Se destaca igualmente la hemorragia
(59%) el aumento del flujo vaginal (58%) y el dolor en el pubis (47%). Cabe sefialar que
estas categorias no son mutuamente excluyentes, pues una paciente pudo presentar
varios de estos estadios.

A su vez, las anteriores categorias se discriminan segun el rango de edad de la mujer. Se
encontré que la metdstasis predomina en aquellas mayores de 60 afos, e incluso, es
importante el porcentaje entre las de 30 a 39 afios (15,4%) vy las de entre 50 y 59 afios
(23,1%). La hemorragia sigue aproximadamente el mismo patrén, y muestra una
tendencia a predominar a medida que la edad se hace mayor. En el 40,7% de las mujeres
mayores de 60 afios presentd hemorragia, al igual que el 39,7% de las de entre 50 y 59. El
aumento del flujo vaginal, el 37% de las mayores de 60 afios lo presentaron, y en menor
proporcién (15,5%) aquellas entre 30 y 39 afos. Notese por ultimo que de las mujeres
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entre 26 y 29 afos, ninguna presento los estadios de enfermedad que se listan en la Tabla

5.
Tabla 5: Distribucion porcentual de pacientes por estadio de adversidad y edad
Estadio de adversidad
Edad érdi
Metastasis | Dispareunia Dolor ?n el Aumen'to Hemorragia Perdld'a de Total
Pubis de flujo apetito
26 a 29 afios 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0
30 a 39 afios 15,4 20,0 19,1 15,5 15,3 17,4 15,2
40 a 49 afios 7,7 40,0 21,3 20,7 20,3 13,0 22,2
50 a 59 afios 23,1 40,0 21,3 25,9 23,7 26,1 22,2
60 afios y + 53,8 0,0 38,3 37,9 40,7 43,5 38,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Calculo de autores, 2011

En la revision también se encontrd que el 5% de las pacientes alguna vez en su proceso de
enfermedad reportaron dispareunia lo que indica que al momento de tener relaciones
sexuales reportaron profundo dolor y ademas irritacién vaginal, el 47% reportd dolor en el
pubis, el 59% mostro hemorragia anormal, mientras que el 58% reporto aumento del flujo
vaginal, el 23% sufrié pérdida de apetito y en ninguna de las pacientes se reportaron
verrugas genitales. Es importante mencionar que el 5% de las pacientes sufrieron todos
los efectos adversos, mientras que un 34% no sufridé ningun efecto adverso.

Otra descripcién epidemioldgica que se puede encontrar al realizar las revisiones de
evoluciones clinicas y que ademas tiene que ver una de las causas mas comunes es el
diagnostico por neoplasia cervical intraepitelial (abreviado NIC, o también CIN por las
siglas en inglés de cervical intraepitelialneoplasm) este es diagnosticado cuando se
presenta un crecimiento anormal y pre-canceroso de células escamosas en el cuello
uterino. La mayoria de los casos de NIC permanecen estables o son eliminados por el
sistema inmune del individuo sin intervencidn médica. Sin embargo un pequefo
porcentaje de casos progresan a cancer cervical, usualmente, por razén de la célula
invasora, en un carcinoma de células escamosas. La causa principal de las neoplasias
cervicales intraepiteliales es una previa infeccion de transmisidén sexual, en particular el
virus del papiloma humano (VPH), especialmente las cepasoncogénicas 16 y 18.

Menos del 5% de las citologias de cuello uterino resultan en una displasia cervical. Son
mas frecuentes en las edades reproductivas, en particular entre 25 a 35 afios. Los factores
de riesgo mads frecuentemente asociados con la aparicidn de NIC son las multiples parejas
sexuales, previo diagndstico de verrugas genitales, infeccién por el VIH y las relaciones
sexuales continuas antes de los 16 afios.
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Los NIC tienen tres grados distintivos, basados en el espesor de la invasidn por parte de las
células escamosas:

e NIC1 (Grado 1), es el tipo de menor riesgo, representa solo una displasia leve o
crecimiento celular anormal y es considerado una lesidn escamosa intraepitelial de
bajo grado. Se caracteriza por estar confinado al 1/3 basal del epitelio cervical.

e NIC2 (Grado ll), es considerado una lesién escamosa intraepitelial de alto grado vy
representan una displasia moderada, confinada a los 2/3 basales del epitelio
cervical.

e NIC3 (Grado lll), en este tipo de lesion, considerada también de alto grado, la
displasia es severa y cubre mas de los 2/3 de todo el epitelio cervical, en algunos
casos incluyendo todo el grosor del revestimiento cervical. Esta lesion es
considerada como un carcinoma in situ.

Los resultados de la investigacion muestran con relacion a este diagndstico que el 14% de
los casos revisados presentaron algun tipo de NIC en algun estado de su progresion de la
enfermedad, de esta forma el cuadro siguiente muestra la distribucion por grado de
diagnostico. El estadio que mas se diagnosticd fue el Ill con un 58% lo que indica que
presentaron displacia severa de alto grado, el grado Il represento un 28%, si analizamos
estos dos estadios se encuentra que suman mas del 70% de los casos, lo que deja en
evidencia al alto grado en que se encuentran expuestas las pacientes.

De la misma forma que el NIC muestra la neoplasia en las mujeres existe otro diagnostico
gue muestra el grado de displacia en ellas, la diferencia entre neoplasia y displacia
consiste en que la primera registra la multiplicacion o crecimiento anormal de células en
un tejido del organismo, mientras que la segunda muestra la anomalia en el desarrollo de
un organismo, a este diagnostico por displasia se le conoce como Lesidn intraepitelial que
se abrevia como LIE, existen dos clasificaciones para el LIE sean estas de bajo grado y alto
grado, de esta forma la “lesién de alto grado” incluye el término de displasia moderada
(CIN 2) y los de displasia severa y carcinoma in situ (CIN 3); mientras que en el apartado
“lesidn de bajo grado” se incluye la displasia leve (CIN1) y los cambios celulares asociados
a infeccion por VPH. Asi, en el primer apartado, se recoge la premisa basica sugerida para
modificar el sistema de tres grados propuesto por Richardt en un sistema binario; por lo
que respecta al segundo, existen argumentos a favor de la inclusion de las lesiones por
VPH dentro de las de bajo grado, ya que ambas presentan la misma tasa de progresion y
regresion y en ambas los tipos de VPH aislados son similares.

El término “lesién” en lugar de “neoplasia”, aunque etimolégicamente es poco especifico
(significa “cualquier dafo”), es utilizado para resaltar el potencial bioldgico incierto del
proceso(Mafalda 2010 ).Al analizar los resultados arrojados por la revisidon se encontro
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que el 82% de las pacientes a las que se les diagnostico LIE fue de alto grado mientras que
el LIE de bajo grado represento tan solo el 18%. Estos datos por NIC y LIE nos dejan como
resultado que mas del 20% de las pacientes fueron afectadas por el virus de papiloma
humano.

Durante el proceso de enfermedad se pueden presentar como causa del cancer otras
enfermedades a las cuales se les llama comorbilidades, las cuales pueden ser de todo tipo:
Cardiovasculares, dermatoldgicas, gastroenterdlogas, neurolégicas, entre muchas mas. En
la revision hecha a 99 pacientes encontramos que las comorbilidades mas comunes son
las siguientes: a) Anemia, b) Insuficiencia renal, c) Enfermedad cardiovascular, d)
Desnutricion protehicocalorica, e) Convulsiones, f) Cefalea, g) Segregaciéon de peso en
recto, h) Infeccidn de vias urinarias, i) Incontinencia urinaria, y j) Reflujo gastroesofagico.

En su gran mayoria las pacientes presentaron alguna comorbilidad, la mas comun fue
anemia esto es asi porque cerca del 31% de las pacientes ademas del cancer asistieron a
consulta por esta enfermedad. Otra comorbilidad que fue muy representativa son las
relacionadas con la infeccidn en vias wurinarias seguidas por la desnutricion
Protehicocalorica.

Por ultimo al clasificar a las pacientes por estado de egreso se encuentra que el 7% de las
pacientes tuvieron como desenlace final la muerte, por el contrario hasta el 93% resulto
como desenlace final estar vivo. Las pacientes que resultaron muertas tuvieron en comun
la presentacion de todos los efectos adversos, exceptuando dispareunia.
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2. DETERMINACION DE LOS COSTOS DIRECTOS E INDIRECTOS DE ATENCION

En la ciudad de Cartagena se diagnosticaron en promedio para los afios 2007—
2011(Agosto) cuatrocientos casos de cancer de cuello uterino de los cuales, el 25% entran
hacer parte activa de los costos estimados para esta investigacion. Para el calculo de los
costos directos médicos del cancer de cuello uterino se incluirdn los costos que son vistos
desde la perspectiva del tercer pagador (medicamentos, procedimientos, visitas a medico
general o especialista, estancia, imageneologia o diagnostico y las quimioterapias).

Los costos se presentan en pesos colombianos a precios de Diciembre del 2011 lo cual
permite realizar comparaciones entre los diferentes afios de estudio teniendo encuentra
las diferencias en el poder adquisitivo.

Para los 99 casos revisados se procedid a estimar cada rubro de los costos directos y por
estadio clinico de la enfermedad como se presenta a continuacién: El costo de estancia
por paciente se calculé multiplicando el factor dela tarifa SOAT que permitid conocer el
valor diario de estancia multiplicado por el nimero de dias que el paciente estuvo
hospitalizado, la tarifa diaria incluye los gastos de alojamiento y la administraciéon, es
decir, los costos de cama, la construccién, servicios publicos, administracion,
mantenimiento y equipo, alimentos y el personal, de esta forma se hallo el costo total de
estancia por paciente, y al sumar el costo total de cada paciente por estancia se halla el
costo total de la estancia en el periodo estudiado.

El costo total en estancia para pacientes con cancer de cuello uterino en el periodo 2007-
2011 fue de $46.631.209 que representa dentro de los costos totales directos un 3,39%.

Los costos de visitas a medico general y a especialista se basaron en las cotizacion del
departamento de facturacion del Hospital Universitario del Caribe y de la tarifa SOAT,
segun los resultados de esta investigacion una paciente diagnosticada con cancer de
cuello uterino tiene en promedio una visita a medicina general por cada tres a ginecologia.
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llustracion 5: Costos de visitas ambulatorias
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Fuente: Calculo de autores, 2011

llustracion 6: Distribucion de visitas ambulatorias
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La llustracién 6 muestra que en el periodo de estudio se realizaron por cualquier servicio
de consultas medicas, unas 727 visitas de las cuales 303, es decir un 41,7% se realizaron
por ginecologia, lo que a la vez implica que una paciente con cancer de cuello uterino va
en promedio a esta consulta especializada 3 veces en el proceso de enfermedad, en
cuanto a las consultas por medicina interna tuvieron una participacion del 22,3% lo cual
implica que en promedio una paciente visita 1,6 veces un médico especialista en esta
actividad, las visitas a servicios de oncologia representaron el 18,7% del total de las visitas
y en promedio cada paciente asisti6 como minimo 1,3 veces a esta consulta. Los costos
totales unitarios de cada paciente por consultas médicas se calcularon de la siguiente
forma: 1) se calculd el costo de cada visita segun la tarifa SOAT y se multiplicé por la
frecuencia de uso de cada paciente; 2) se sumaron los costos totales unitarios de todas las
pacientes. El resultado de esta operacidon se estimd en $23.004.302 lo que representa
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dentro de los costos totales de cancer de cuello uterino el 1,67%, siendo el segundo rubro
con menor peso dentro del total de los costos directos.

Tabla 6. Costos de visitas ambulatorias segtin edad de la paciente

Edad I\{Iedlcma Anestesiologia | Urologia Otras Ginecologia | Oncologia TOTAL
interna consultas

26 a 29 aios 0 0 0 0 181.132 393.436 574.568
30 a39afios | 242.897 185.400 0 30.900 1.181.388 334.141 1.974.726
40 a 49 aios 865.795 392.853 152.184 150.504 2.832.371 1.000.720 5.394.427
50 a 59 afios | 1.451.563 181.404 785.824 182.311 2.172.993 846.149 5.620.244
60 afiosy + | 2.315.986 547.265 578.437 631.991 3.635.773 1.730.885 | 9.440.337
TOTAL 4.876.241 1.306.922 1.516.445 995.706 10.003.657 | 4.305.331 | 23.004.302

Fuente: Calculo de autores, 2011

En la Tabla 6 se muestran los costos de las visitas ambulatorias y los rangos de edad. En
razon de las visitas a ginecologia se tienen costos que rondan los 10.003.657, dentro de
estos, las mujeres de 60 y mas afnos de edad generan 3.635.773, seguido de las de entre
40 y 49 afios con 2.832.371. Los costos por atencion de medicina interna generan
4.876.241, constituyéndose el segundo en su orden, dentro de este rubro, las mujeres de
60 y mas afios generan 2.315.986, seguido de aquellas con entre 50 y 59 afos, que
generan 1.451.563.

En términos generales, de acuerdo a la tabla anterior, se encuentra una relacién directa
entre edad y costos de vivistas ambulatorias. Particularmente las mujeres con mayor edad
(60 y mas afios) son las que generan mdas costos al sistema, por via de las visitas
ambulatorias, corresponden estos a 9.440.337; en segundo lugar estdn aquellas con entre
50 y 59 aios (5.620.244); y en tercer término se ubican aquellas con entre 40 y 49 afios
(5.394.427).

La proyeccidn total y el costos de diagnostico de cada mujer se calculé multiplicando el
costo unitario de cada prueba por la frecuencia de uso y el costo total fue el resultado de
la sumatoria de todas las pruebas aplicada a cada mujer. Los precios de cada prueba
fueron cotizadas segun la tarifa SOAT y el departamento de facturacion del Hospital
Universitario del Caribe. A continuacion se muestran los valores absolutos, en porcentajes
y en pesos de cada una de las pruebas diagnosticas para la detencion y posterior
diagnostico de cancer de cuello uterino.
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Tabla 7: Distribucion de Costos por Imagenes diagnosticas.

Imagenes diagnosticas % S Frecuencia

Ecografia de Abdomen Total 5,5 4.639.228 33
Ecografia Pélvica 16,1 5.622.034 97
Ecografia Renal 2,5 1.047.924 15
Ecografia Transvaginal 2,8 1.239.244 17

Ecografia Vaginal 0,83 217.898 5

Eco ultrasonografia de Abdomen Total 5,5 4.546.317 33
Electrocardiograma 3,99 692.968 24
Rx de Torax 16,6 4.231.348 100

TAC de Abdomen Total Simple 1,00 936.911 6
TAC de Abdomen Contractado 10,1 30.895.104 68
TAC de Abdomen y Pelvis 16,1 15.954.059 97
Rectoscopia 4,15 7.729.413 25

Doppler Ecografia 0,83 362.722 5
Gammagrafiadsea 12,8 11.867.113 77
Costo total y total procedimiento 100,0 89.982.283 602

Fuente: Calculo de autores, 2011

De esta formar como se muestra en la tabla 8 la prueba de Rx de térax con un 16.6%, la,
la ecografia pélvica con un 16,1%, el TAC de Abdomen y pelvis con un 16,1%, vy la
gammagrafia dsea con una realizacion del 12,8%, son las mas utilizadas por los médicos
especialistas para la detencion, diagnostico y tratamiento del cancer, esto se explica por la
importancia de estas imagenes en el diagnostico y estadificacion de la enfermedad en
estudio dentro de los costos directos; el rubro de imagenes diagnosticadas tienes una
representacion del 18,9% dentro de los costos totales directos. Por el contrario las
imagenes diagnosticas menos utilizadas fueron el TAC de abdomen total simple, el
Doopler ecografia, la ecografia vaginal y la ecografia renal donde sus porcentajes de
participacion dentro del total no superan el 1%.
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Tabla 8: Distribucion de costos por administracion de medicamentos

Medicamentos S % Frecuencia de de dosis
Dipirona $492.052 14,1 253
Ranitidina $1.674.396 15,4 276
Acetaminofen $ 293.004 5,5 98
Omeprazol $56.387 4,9 89
Enoxaparina $150.278 4,5 81
Metroniazol $10.783 3,6 64
Cefradina $388.631 4,6 82
Tramadol $81.359 3,6 64
Metoclopramida $ 384.977 2,9 52
Otros medicamentos S 554.250 41,1 739

Total $4.086.117 100 1.798

Fuente: Calculo de autores, 2011

Los costos de los medicamentos se basaron en las cotizacion realizadas en FARMAPRECIO;
ejecutado esto se procedid a calcular el costo total de medicamentos por pacientes en
donde se multiplicé el costo por dosis de cada medicamento por el nimero de dosis
administrada; sumando el costo total de todos los medicamentos que se le administrd a
un paciente y sumando los costos totales de todos las pacientes se halla el costo total de
medicamentos para el estudio. Segun La tabla 10 los costos directos por medicamentos
mas comunes fueron de $ 3.531.867 y otros no tan comunes fueron de $ 554.250 dentro
del total de distribucidn de costos totales directos de cdncer de cuello uterino los costos
de medicamentos representan el 0,85% siendo el rubro de menor participacion dentro de
los costos directos.

En total se estimd un suministro de 1.059 dosis distribuidas en 9 medicamentos diferentes
donde la dipirona y ranitidina son las mas comunes dentro de los suministro de las
pacientes, es importante mencionar que en total dentro del estudio se encontraron 60
tipos de medicamentos diferentes no obstante la cantidad de dosis suministrada no
superaba mds de dos dosis por paciente por lo que se decidid sumarlos como otros
medicamentos excluyendo los que se muestra en la siguiente tabla, la sumatoria por dosis
de estos medicamentos fue de 739.

Es importante mencionar que dentro de las 1798 dosis suministradas a las 99 pacientes
analizadas en el estudio 1091 de ellas fueron por via intravenosa a diferencia de las 509
gue se suministraron por via oral y a diferencia de las 198 restantes que se suministraron
por algun tipo de via diferente a las anteriores por ejemplo las duchas vaginales o las
cutaneas.
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En materia de examenes practicados a las pacientes encontramos que en el total del
periodo estudiado fueron 510 de los cuales el 19,41% , el 14,31%, 9,61% fueron los mas
representativo que corresponden a Hemogramas, Creatinina e lonograma
respectivamente, las citologias vaginales representaron el 4,90% de los examenes siendo
unos de los mas altos, de esta forma cada paciente se le practico en promedio una
citologia en el periodo de estudio los costos totales directos por medicamento
ascendieron a S 7.552.833 lo que representa el 1,3%, lo anterior se evidencia en la tabla
11.

El calculo de los exdmenes se baso en la cotizacion realizada en el Departamento de
facturacién del Hospital Universitario del Caribe y dela tarifa SOAT vy fue el resultado de la
multiplicaciéon de la frecuencia de uso por el costo unitario de cada examen. Para el
calculo del costo total de exdmenes se sumaron los costos totales unitarios de cada tipo
de examen por paciente. Si sumamos los porcentajes en los que representa los
medicamentos y los examenes dentro de los costos totales dentro del cancer de cuello
uterino y se agregan en un solo rubro denominado medicamentos suman un total de
2,01% dentro del total de costos directos. Los costos por procedimientos o cirugia se
basaron en los datos del departamento de facturacion del Hospital Universitario del
Caribe y del SOAT, el costo total unitario por cirugia se calculo multiplicando el costo
unitario de la cirugia por la frecuencia de uso. El costo total se hall6 sumando todas las
cirugias realizadas en el periodo de analisis.

Enla

llustracién 7 aparecen los costos de administracion de medicamentos segun régimen de
afiliaciéon de la paciente, estando en color azul las Eps de tipo vinculado, y en rojo las
subsidiadas. En el caso del tramadol, la mayoria de los costos se generan en las Eps
vinculadas (2.116.983), mientras que en las subsidiadas es casi inferior a la mitad
(1.290.825). En segundo lugar se encuentra la ranitidina, y los mayores costos se
encuentran en las Eps subsidiadas (1.079.052), entre tanto en las vinculadas el costo es
también aproximadamente la mitad (595.344).
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llustracién 7. Costos de administracion de medicamentos segun régimen de afiliacion
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Fuente: Calculo de autores, 2011
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Tabla 9: Distribucion de costos por examenes

Examenes Frecuencia de uso S %

Hemograma 99 1.522.157 19,41
P-cruzada 18 296.212 3,53
Urianalaisis 27 127.217 5,29
Glicemia 24 226.990 4,71
Creatinina 73 986.372 14,31
Proteinograma 8 62.599 1,57
C1y antibiograma 4 138.284 0,78
lonograma 49 1.043.832 9,61
Gases arteriales 8 26.118 1,57
TP 33 286.160 6,47

TPT 34 704.420 6,67
Anatomopatoldgico 11 219.843 2,16
Plaquetas 8 135.422 1,57
Bum 11 177.778 2,16
Bilirrubina 3 18.471 0,59
Transaminasis 5 76.502 0,98
Anticancerigeno 1 33.808 0,20
V. Sedimentacién 2 6.696 0,39
N —Ureico 31 217.101 6,08
Proteina CR 2 17.619 0,39
Coproldgico 4 22.959 0,78
Gram 2 114.811 0,39
Extension de sangre 1 1.781 0,20
Citologia vaginal 25 251.789 4,90
Cito patologia 3 674.522 0,59
Otros examenes 24 380.306 4,71
Total costos 540 7.552.833 100

Fuente: Calculo de autores, 2011

La Tabla 10, que se muestra a continuacidn, presenta los 8 procedimientos encontrados
en la revisidon retrospectiva de historias clinicas donde la biopsia de cérvix y la colposcopia
son las mas utilizadas para el diagnostico y Estadificacion de cancer de cuello uterino, de
esta forma la colposcopia representd el 47% de los examenes es decir, casi la mitad de
estos, la biopsia de cérvix ocupé el segundo lugar con el 18,5%, en promedio cada mujer
se realizé 1,5 biopsia de cérvix en el transcurso de la enfermedad y 3 colposcopia por afio
lo que es consistente con el protocolo del cancer de cérvix del hospital reina Sofia de
Espafia 2006.
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Es importante mencionar que para un buen diagnostico es necesario la realizacién de los
procedimientos que se enuncian en la tabla 12 los costos totales por procedimientos
fueron estimados en $314.289.227 y representaron el 54,6% de los costos directos por
cancer de cuello uterino siendo el de mayor peso dentro de todos los rubros.

Tabla 10: Distribucidn de costos por procedimientos y cirugias

Procedimientos S % Frecuencia de uso
Cistoscopia 20.667.743 8,1 62
Colposcopia 77.797.336 47,4 362
Conizacion 914.916 0,5 4

Histerectomia radical 107.993.813 9,3 71
Histerectomia vaginal 19.325.732 1,8 14
Legrado endocervical 23.397.429 11,9 91
Linfadenectomia 23.788.464 2,1 16
Vaginectomia 4.412.289 0,4 3
Biopsia de cérvix 35.991.505 18,5 141
Total procedimientos 314.289.227 100 764

Fuente: Calculo de autores, 2011

Para un buen diagnostico de céncer segun el protocolo de cancer publicado en el ano
2006 por el hospital reina Sofia de Espafia es necesario realizar las imagenes y los
procedimientos que se encuentran en la siguiente tabla, la cual muestra el costo en
promedio de diagnosticar y estadificar en cancer en una paciente, el cual es de
$1.626.918.

El costo unitario de las quimioterapias se extrajo de la tarifa SOAT e incluyendo cuatro
medicamentos necesarios para la realizacion de la misma estos son: Docetraxel,
Cisplatino, Carboplatino, Bleomicina, donde se trabajé con el factor y el dia de salario de
los afios estudiados permitiendo hallar el costo de una quimioterapia, no obstante el
minimo de sesiones que se encontrd en cada paciente que se realizaron quimioterapias
fueron seis, se calculé el costo del tratamiento de quimioterapia por paciente que en
promedio en el periodo estudiado fue de $9.003.133. El costo total de las quimioterapias
en los casos estudiado fue de $891.310.88 lo cual representa el 64,74% de los costos
directos de la enfermedad. En resumen los costos directos del cancer de cuello uterino
encontrados en los casos revisados en el periodo 2007-2011 se muestran a continuacion
por rubro y el total de los costos directos.
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Tabla 11: Costo Promedio de diagnostico y Estadificacion

Procedimientos S
RX DE TORAX S 41.794,00
COLPOSCOPIA $ 212.656,00
BIOPSIA S 251.419,00
CONIZACION S 225.512,00
LEGRADO ENDOCERVICAL S 251.419,00
CISTOSCOPIA $ 294.303,00
RECTOSCOPIA S 294.314,00
ECOGRAFIA PELVICA $ 55.501,00
COSTO PROMEDIO S 1.626.918,00

Fuente: Calculo de autores, 2011

Tabla 12: Costos Totales directos de atencidn.

Costos directos S %

costo total de los medicamentos y Examenes $11.638.950 0,85

Costo total por estancia hospitalaria $46.631.209 3,39

Costo total por consultas medicas S 23.004.302 1,67

Costo total complicaciones /cirugias y procedimientos $314.289.277 22,83
Costo total quimioterapias $891.310.188 64,74

Costo total imageneologia $89.982.283 6,54
Total de costos directos $1.376.856.209 100,00

Fuente: Calculo de autores, 2011

En general los costos directos de cancer de cuello uterino calculados en el periodo de
estudio para 99 pacientes diagnosticadas con esta enfermedad ascendieron a
$1.376.856.209 pesos, en donde el rubro con mayor representacion fue el de
quimioterapias, con un 64,74% mas de la mitad de los costos directos, esto explicado por
la necesidad de sus aplicaciones en el tratamiento de esta enfermedad y ademas por los
precios precios elevados al momento de la realizacidén de esta.

Realizando un analisis por afio la tabla 14 permite mostrar que para el 2007 el rubro que
tuvo mayor representacion fue el de quimioterapias con un 77,63% seguido por el rubro
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de cirugias con 12,04%, siendo el total de costos directos para este afio de $118.812.543
gue dentro del total de costos directos del periodo de estudio de 8,7%.

Tabla 13 costos directo de atencién 2007.

costos directos de atencién

para el 2007 Costos Directos %
Medicamentos S 871.319,00 0,73
Hospitalizacion S 5.049.544,00 4,25
Consultas S 2.421.667,00 2,04
Complicaciones /cirugias S 14.301.089,00 12,04
Quimioterapias 92.234.152,04 77,63
Imageneologia S 3.934.772,40 3,31
total de costos directos S 118.812.543,44 100%

Fuente: Calculo de autores, 2011

Para el 2008 vy al igual que en el 2007 el rubro de mayor peso fue el de quimioterapias
seguido inmediatamente por complicaciones y cirugias con un 68,44% y un 23,155
respectivamente, lo cual muestra que los costos directos de la enfermedad para este afo
fueron $144.212.466 que dentro de los costos directos totales del periodo representd el
10,5%.

Tabla 14 Costos directos de atencion 2008.

costos directos de atencién para el

2008 Costos Directos %

Medicamentos S 1.196.472,00 0,83
Hospitalizacion S 5.639.361,00 3,91
Consultas S 798.991,00 0,55
Complicaciones /cirugias S 33.382.158,00 23,15
Quimioterapias S 98.697.515,00 68,44
Imageneologia S 4.497.969,40 3,12
total de costos directos S 144.212.466,40 100,00

Fuente: Calculo de autores, 2011
Para el 2009 al igual que los dos afios anteriores el rubro con mayor participacién dentro

de los costos directos fueron las quimioterapias con un 64,58% seguido por
complicaciones y cirugias con un 22,87%, los costos directos para este afo fueron de
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$286.026.345,30, que constituye dentro de los costos directos totales del periodo de
estudio el 20,7%.

Tabla 15 Costos Directos de atencion 2009.

costos directos de atencién para

el 2009 Costos Directos %
Medicamentos S 2.000.700,00 0,70
Hospitalizacion S 9.819.638,00 3,43
Consultas S 4.225.539,00 1,48
Complicaciones /cirugias S 65.419.999,00 22,87
Quimioterapias S 184.714.195,90 64,58
Imageneologia S 19.846.273,40 6,94
total de costos directos S 286.026.345,30 100,00

Fuente: Calculo de autores, 2011

En el 2010 los rubros mas representativos siguen siendo las quimoterapias vy
complicaciones o cirugias con un 59,49 y un 24,63% respectivamente, las imagenes
diagnostica con un 7,67%, y la hospitalizacidon con un 5,04%; los costos directos para este
afio fueron de $383.147.243,39 que se traduce en un 27,7% de los costos totales directos
para el periodo de estudio 2007-2011.

Tabla 16 Costos Directos de atencion 2010.

costos directos de atencién para el 2010 Costos Directos %

Medicamentos S 4.140.824,00 1,08
Hospitalizacion S 19.438.338,00 5,07
Consultas S 7.480.975,00 1,95
Complicaciones /cirugias S 94.367.335,00 24,63
Quimioterapias S 227.943.261,99 59,49
Imageneologia S 29.776.509,40 7,77
total de costos directos S 383.147.243,39 100,00

Fuente: Calculo de autores, 2011

En el 2011 al igual que en todos los afios anteriores el rubros de la quimioterapia fue el de
mayor participacidon con un 64,715% seguido por las complicaciones o cirugias con un
24,02%, las imagenes diagnostica con un 7,18% y la hospitalizacion con 1,50% para este
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afo los costos directos representaron un 32,12% de los costos directos totales del periodo
de estudio 2007-2011, hay que hacer notar que dentro de los afos de estudio el que
tienes mayor peso dentro del total es el 2011 con $444.657.610,46.

Tabla 17 Costos Directos de atenciéon 2011.

costos directos de atencién para el 2011 Costos Directos %
Medicamentos S 3.429.635,00 0,77
Hospitalizacidon S 6.684.328,00 1,50
Consultas S 8.077.130,00 1,82
Complicaciones /cirugias S 106.818.696,00 24,02
Quimioterapias S 287.721.063,06 64,71
Imageneologia S 31.926.758,40 7,18
total de costos directos S 444.657.610,46 100,00

Fuente: Calculo de autores, 2011

Los costos indirectos asociados con la enfermedad de cancer de cuello uterino también se
calcularon para las mujeres. La siguiente tabla nos muestra los costos totales indirectos
asociados con la realizacion de 970 visitas incluyendo hospitalizacién y consultas
especialista que sumaron unos costos totales indirectos por transporte $4.263.100

Tabla 18: Costos Indirectos del CCU

Costos S
Transporte a consulta $ 2.035.600
Transporte por
2.227.
Urgencia ? >00
Costo total indirecto $4.263.100

Fuente: Calculo de autores, 2011
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3. ESTIMACION DE LOS COSTOS DIRECTOS DE CANCER DE CUELLO UTERINO EN LA
SUBPOBLACION CLINICA, DE ACUERDO A CADA ESTADIO DE LA ENFERMEDAD

El cancer de cuello uterino en su progresion muestra diferentes estadios que hacen de los
costos en etapas avanzadas mas elevados que en las primeras etapas, a continuacién se
muestra la tabla 15 que permite conocer los costos de cada estadio en su tratamiento.

Para calcular el costo por estadio del tratamiento se calculé primero el costo de la
Estadificacion, gestidn y seguimiento de la enfermedad en todas sus etapas a fin de tener
un costo mas real por tratamiento, el costo de la Estadificacion se realizd multiplicando el
costo promedio unitario de cada evento, es decir cada prueba, imagen, procedimiento
necesario para ello, por el porcentaje de uso, que no es mas que la proporcién de los
pacientes que se realizaron esos eventos en el periodo estudiado por la frecuencia de uso,
lo que nos da como resultado un costo de $1.682.464, es decir que cada pacientes ya
diagnosticado y estadificado costo en promedio la suma anterior.

Para el estadio IA se recomienda como tratamiento la Conizacidn si existen factores
prondsticos negativos, Histerectomia radical si hay factores prondsticos positivos, y
seguimiento con los especialistas (MONSERRAT, MORILLO, et al; 2006); para este estudio
los resultados muestran que el porcentaje de uso de la Conizacion fue del 100% lo que
implica que todas las pacientes en estadio IA se le practicaron dicho procedimiento, el
porcentaje de uso de la Histerectomia radical fue 0%, ninguna paciente se le practico tal
procedimiento, el porcentaje de la Histerectomia simple fue de 50%, el porcentaje de uso
del seguimiento o consultas especializadas fue del 100%, vy la hospitalizacion fue de 25%.

Las quimioterapias no son recomendadas para esta etapa del cdncer, no obstante se
encontrd para el periodo estudiado un porcentaje de uso del 25% en las pacientes de este
estadio.

El seguimiento de la enfermedad se hizo a través de los siguientes eventos: rectoscopia,
Ecografia pélvica y las consultas a especialista, la frecuencia de uso de estos eventos fue
del 25% para rectoscopia y del1l00% para los demas, lo que implica que todas las
pacientes en este estadio se le realizé un seguimiento total.

El costo total promedio del tratamiento del estadio IA fue de $17.201.468, en donde el

costo promedio por cirugia en este estadio fue de $904.342 el de hospitalizacién fue de
$485.830, el de consultas a especialista fue de $123.600, el de seguimiento fue de

48



$500.933, el de las quimioterapias fue de $13.504.699 y el de Histerectomia simple fue de
$675.970.

Para los estadios IB-IIA las evidencias indican que tanto la cirugia como la radioterapia
tienen resultados similares en estos primeros estadios, con un porcentaje de curacién del
85-90% en pacientes con poco volumen de enfermedad (MONSERRAT, MORILLO, et al;
2006) se recomienda como tratamiento la Histerectomia radical mas Linfadenectomia, las
radioterapias pélvicas por operatorias y las quimioterapias; consultas con los especialistas
y seguimiento de la enfermedad.

Los resultados del estudio para este estadio IB muestran que el porcentaje de uso de la
Histerectomia radical fue de 36%, mientras que la de las linfadenectomia fue del 98% y
al 36% se le practicod Histerectomia simple es decir que solo a 5 de las pacientes en este
estadio se le practico esta cirugia y a 12 pacientes se le practicé la linfadenectomia, en
materia de consultas a especialistas el 100% de las pacientes han asistido a estas con una
frecuencia de 4 veces, el porcentaje de uso de las quimioterapias fue del 50% es decir,
solo la mitad de las pacientes en este estadio sele realizdé quimioterapias .

El porcentaje de uso de la estancia hospitalaria para este estadio fue del 43% y en materia
de seguimiento de la enfermedad el porcentaje de uso fue del 25% para rectoscopia y del
100% para los demas lo cual implica que a todas las pacientes se les realizd su
seguimiento, por lo que el costo total promedio del tratamiento del estadio IB fue de
$32.477.554 en donde el costo promedio de cirugia en el tratamiento fue de $2.572730, el
de la estancia fue de$ 835.628, el de las quimioterapias fue de $27.009.399, la de las
consultas fue de $123.600 y la del seguimiento fue de $253.733

Para el estadio IIA las recomendaciones son las mismas que para el estadio IB y las
recomendaciones de tratamiento para el estadio IIB-llI-IVA localmente avanzado son
radio- quimioterapias y la Histerectomia radical dentro de las cirugias luego de dos meses
del tratamiento de las quimioterapias y si persiste la enfermedad.

Para el estadio IIA-IIB encontramos un porcentaje de uso de las quimioterapias del 100%
con una frecuencia de seis sesiones es decir que a 37 pacientes en su totalidad se les
practico quimioterapia, el porcentaje de uso de la Histerectomia simple para estos estadio
fue del 5%, mientras que la de histerectomia radical fue de 75% es decir que a 30
pacientes se le practico esta cirugia; el porcentaje de uso de la linfadenectomia pélvica
para este estadio fue del 18%, el porcentaje de uso de la hospitalizacion fue del 17% con
una frecuencia de 4,5 dias, el costo de las consultas por especialistas fue del 100%, el
porcentaje del seguimiento de la enfermedad fue del 25% para la rectoscopia y del 100%
para las demds dando como costo total promedio del tratamiento $6.517.349, en donde
$1.465.363 fue el costo promedio de las cirugias, $1486641 fue el costo promedio de las
hospitalizacion $61.800 el costo promedio de consulta a especialista que representan 2
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visitas, el costo de las 6 sesidnes de quimioterapias es de $54.198.798 y el costo del
seguimiento de la enfermedad fue de $500.933.

En los resultados se observa que para los estadios IlIA-1lIB que son estadios del cancer
localmente avanzados los porcentajes de uso de la Histerectomia simple fueron del 4%
mientras que la de la Histerectomia radical fue del 97% vy la de la linfadenectomia fue del
0%, casi la totalidad de las pacientes muestran persistencia en la enfermedad, el
porcentaje de uso de la estancia hospitalaria fue del 14% con una frecuencia del 10 dias,
las consultas a especialista fueron en frecuencia 5 para todas las pacientes de este
estadio, el porcentaje de uso de la quimioterapias fue del 100% en 6 sesiones y el costo
del seguimiento también lo fue.

Por lo que el costo total del tratamiento en este estadio fue de $60.663.237, en donde
$1.493.193 fueron en promedio el costo de cirugia, $2.720.649 fue el costo promedio de
dias de estancia, S 154.500 fueron los costos de las consulta a especialista, el tratamiento
de quimioterapias para todas las pacientes en este estadio costo en promedio
$54.198.798, el seguimiento a cada paciente tuvo un costo en promedio de $593.633.

Los dos ultimos estadios de progresion de la enfermedad muestran los costos de
tratamientos mas altos como se esperaba; el estadio IVA muestra un porcentaje de uso
en la totalidad de los eventos el porcentaje de uso de la Histerectomia radical fue del
100%,la de Hospitalizacion fue de 100% con una frecuencia de 6 dias, el porcentaje de las
consultas a medicd especialista fue del 100% con una frecuencia de 6 veces, las
guimioterapias que es el tratamiento fundamental en este estadio muestra un porcentaje
de uso del 100% con 6 sesiones, el seguimiento de la enfermedad se hizo a todas las
pacientes que se encontraban en este estadio, sin embargo la linfadenectomia y la
Histerectomia simple tuvieron un porcentaje de uso del 0% en este estadio.

El costo total promedio de este estadio asciende a $69.733.101 en donde $1.483.624 es el
costo promedio por cirugia, $11.659.926 es el costo promedio en hospitalizacion, para las
quimioterapias el costo promedio para este estadio fue de $905.166, el seguimiento de la
enfermedad tuvo un costo promedio para este estadio de $742.888, en consultas en
médico especialista el costo promedio fue de$S 185.400

El estadio IVB muestra al igual que el estadio IVA un porcentaje de uso del 100% en la
mayoria de los eventos, el porcentaje de uso de la Histerectomia radical fue del 100% con
una frecuencia de uno al igual que el estadio IVA, el porcentaje de uso de la estancia
Hospitalaria fue del 100% con una frecuencia mas amplia que la del estadio IVA que fue de
7 dias, el porcentaje de uso de las consulta a médico especializado fue del 100% con una
frecuencia de 7 veces, el costo del seguimiento del cancer para este estadio fue del 100%
y el porcentaje de uso de las quimioterapias fue del 100% y su frecuencia de 6.
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El costo total del tratamiento del cancer de cuello uterino para este estadio fue de
$71.783.467 en donde $1.483.624 fue del costo promedio de cirugia, $13.603.247 fue del
costo por hospitalizacion, las visitas a médicos especialistas fue de $216.300, el
seguimiento tuvo un costo en promedio de $ 779.033 el seguimiento mas costoso dentro
de todos los estadios de progresion del cancer de cuello uterino, el costo promedio de las
quimioterapias para este estadio fue de $ 905.166. Se observa entonces que a mayor
progresion del cancer mayor son los costos de tratamiento en un paciente diagnosticado
con cancer de cuello uterino.

llustracién 8. Costo total por estadio de progresiéon de la enfermedad
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Fuente: Calculo de autores, 2011

Tabla 19. Estadificacidn, gestion y seguimiento del cancer de cuello uterino
Estadificacion del cancer (todas las etapas)

Costo unitario % de uso Frecuencia Costo por evento
Citologia vaginal 34.019 100 2 68.038
Colposocpia 215.354 100 3 646.062
Biopsia Simple 242.450 100 1 242.450
Ecografia Abdominal 138.700 28 1 38.836
Electrocardiograma 29.300 24 1 7.032
Cistoscopia 299.900 62 1 185.938
Radiografia de Térax 42.800 100 1 42.800
Ecografia de pelvis 57.300 100 1 57.300
Gammagrafia Osea 158.900 77 1 122.353
Ecoultrasonografia de Abdomen Total 138.700 33 1 45.771
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Rectoscopia 294.314 25 1 73.578
Hemograma 14.558 100 2 29.116
N_ureico 7.047 31 1 2.185
Creatinina 13.700 73 1 10.001
TP 17.266 33 1 5.698
Glicemia 8.900 24 1 2.136
lonograma 21.367 49 1 10.470
Consulta Especializada 30.900 100 3 92.700
Tratamiento de del cancer de cuello uterino por estadio
Cirugia—IA
Conizacion 228.372 100 1 228.372
Histerectomia Simple 1.351.940 50 1 675.970
Histerectomia Radical 1.483.624 0 0 -
Linfadenectomia pélvica 1.583.599 0 0 -
Hospitalizacion 1.943.321 25 1 485.830
Consulta en Especialista 30.900 100 4 123.600
Quimioterapia IA 9.003.133 25 6 13.504.699
Seguimiento IA -
Rectoscopia 294.314 25 1 73.578
Ecografia pélvica 56.555 100 1 56.555
Consulta en Especialista 30.900 100 12 370.800
Costo promedio por evento del IA 17.201.468
Cirugia —IB
Histerectomia simple 1.351.940 36 1 486.698
Histerectomia radical 1.483.624 36 1 534.105
Linfadenectomia pélvica 1.583.599 98 1 1.551.927
Hospitalizacion 1.943.321 43 1 835.628
Consulta Especializada 30.900 100 4 123.600
Quimioterapia IB 9.003.133 50 6 27.009.399
Seguimiento IB
Rectoscopia 294.314 25 1 73.578
Ecografia pélvica 56.555 100 1 56.555
Consulta en Especialista 30.900 100 4 123.600
Costo promedio por evento del IB 32.477.554
Cirugia -11A-11B
Histerectomia simple 1.351.940 5 1 67.597
Histerectomia radical 1.483.624 75 1 1.112.718
Linfadenectomia pélvica 1.583.599 18 1 285.048
Hospitalizacion 1.943.321 17 4,5 1.486.641
Consulta Especializada 30.900 100 2 61.800
Quimioterapia IIA-IIB 9.003.133 100 6 54.198.798
Seguimiento IIA-IIB
Rectoscopia 294.314 25 1 73.578
Ecografia pélvica 56.555 100 1 56.555
Consulta en Especialista 30.900 100 12 370.800
Costo promedio por evento del lIA- IIB 59.215.999
Cirugia -IlIA-111B
Histerectomia simple 1.351.940 4 1 54.078
Histerectomia radical 1.483.624 97 1 1.439.115
Linfadenectomia pélvica 1.583.599 0 0 -
Hospitalizacion 1.943.321 14 10 2.720.649
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Consulta Especializada 30.900 100 5 154.500
Quimioterapia IlIA-IIIB 9.003.133 100 6 54.198.798
Seguimiento Il1A-11IB -
Rectoscopia 294.314 25 1 73.578
Ecografia pélvica 56.555 100 1 56.555
Consulta en Especialista 30.900 100 15 463.500
Costo promedio por evento del IlIA- [IB 60.663.237
Cirugia —IVA

Histerectomia simple 1.351.940 0 0 -
Histerectomia radical 1.483.624 100 1 1.483.624
Linfadenectomia pélvica 1.583.599 0 0 -
Hospitalizacion 1.943.321 100 6 11.659.926
Consulta Especializada 30.900 100 6 185.400
Quimioterapia IVA 9.003.133 100 6 54.018.798
Seguimiento IVA -
Rectoscopia 294.314 25 1 73.578
Ecografia pélvica 56.555 100 2 113.110
Consulta en Especialista 30.900 100 18 556.200
Costo promedio por evento del IVA 69.773.101
Cirugia —IVB

Histerectomia simple 1.351.940 0 0 -
Histerectomia radical 1.483.624 100 1 1.483.624
Linfadenectomia pélvica 1.583.599 0 0 -
Hospitalizacion 1.943.321 100 7 13.603.247
Consulta Especializada 30.900 100 7 216.300
Quimioterapia IVB 9.033.133 100 6 54.018.798
Seguimiento IVB -
Rectoscopia 294.314 25 1 73.578
Ecografia pélvica 56.555 100 1 56.555
Consulta en Especialista 30.900 100 21 648.900
Costo promedio por evento del IVB 71.783.467

Fuente: Calculo de autores, 2011

Tabla 20. Costo Promedio por Paciente Segun Estadio de Progresion de la Enfermedad

Estadio S
1A 17.201.868
IB 32.477.554
IIA-11B 59.215.999
HA-11B 60.663.237
IVA 69.773.101
IVB 71.783.467

Fuente: Calculo de autores, 2011
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La revision retrospectiva de 99 casos en la ciudad de Cartagena muestra que los estadios
mas frecuente fueron el IIIB con un 36,4%, le sigue el estadio IIB con un 34,3% y luego el

IB con el 14,1% y los menos frecuentes fueron IVB con el 1%, el [IA con el 3% y el IAy el
IVA con el 4%.

Tabla 21: Distribucidn de pacientes por estadio

Estadios %
IA 4,0
B 14,1
A 3,0
1B 34,3
1B 36,4
IVA 4,0
IVB 1,0

Fuente: Calculo de autores, 2011

Por lo que es de esperarse que los costos directos por estadios mas elevados sean el IIIB,
IIB y el IB como muestra la tabla con $568.738.618, $506.649.814 y $145.491.563,
respectivamente. Existe algo comun en los diferentes estadios del cancer de cuello uterino
y es que el rubro mds elevado en todos es el de las quimioterapias seguido por

procedimientos y cirugia; propia de que en las recomendaciones de los tratamientos
existe una cirugia.

Tabla 22. Costos totales directos por estadio de progresion de la enfermedad

Estadio MED PROC DIAG RECU HUM EST QuiMIO CT POR ESTADIO

1A 339.100 8.680.530 2.485.095 454.236 582.996 20.350.090 32.892.047

1B 2.456.929 53.916.721 7.703.225 2.581.776 8.852.242 69.980.670 145.491.563
1A 364.633 9.344.407 3.011.013 726.416 = 30.561.087 44.007.556
1]:] 3.105.109 | 111.111.020 | 34.585.110 | 6.506.028 6.143.797 | 345.198.750 506.649.814
111B 4.753.325 | 116.161.352 | 34.367.189 | 10.647.791 | 28.012.782 | 374.796.179 568.738.618
IVA 605.157 11.607.508 6.258.131 1.638.175 3.039.392 40.168.200 63.316.563
IVB 14.696 3.467.739 1.572.521 449.880 = 10.255.212 15.760.048
CT 11.638.950 | 314.289.277 | 89.982.283 | 23.004.302 | 46.631.209 | 891.310.188 1.376.856.209

Fuente: Calculo de autores, 2011
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Los costos indirectos asociados con la pérdida de tiempo de trabajo remunerado también
se calcularon por estadio. Para el andlisis del caso base, estos costos se calcularon para las
mujeres. La siguiente tabla nos muestra los costos totales indirectos asociados con la
realizacion de 970 visitas incluyendo hospitalizacidn y consultas especialista que sumaron
unos costos totales indirectos por transporte $4.263.100

Tabla 23: Costos Indirectos del Cancer de cuello uterino por estadio de progresion.

Transporte a Transporte por CT por

consulta Urgencia estadio

IA1 42.000 9.000 51.000
IB1 151.200 72.000 223.200

1A 67.200 0 67.200
1IB 557.200 54.000 611.200
I1IB 932.400 90.000 102.2400
IVA 154.000 36.000 190.000

IVB 42.000 0 42.000

Fuente: Calculo de autores, 2011

Se observa en la tabla que los costos de transporte indirectos mas altos son lo del estadio
[lIB y esto se puede explicar con la media de duracién por la media Hospitalaria con 2,5
dias y por ser el estadio con mayor frecuencia dentro del estudio, luego le sigue el costo

de los estadios lIA-1IB explicado también por el nUmero de casos en la investigacion.
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4. DISCUSION

El cancer de cuello uterino es una enfermedad que no tiene una causa determinada, es
decir existe varios factores de riesgos que hacen probable esta enfermedad, dentro de
estos factores de riesgos hay algunos que se pueden evitar como lo son fumar infectarse
con el virus del papiloma humano, y otras que no se pueden evitar como son los
antecedentes familiares; no obstante la importancia de la realizacion de estudios médicos
gue permitan la prevencién o detencion temprana de la enfermedad sigue siendo
importante ya que el cancer de cuello uterino es uno de los canceres que se puede tratar
con mas éxito.

El riesgo de CCU empieza para una mujer con el inicio de las relaciones sexuales, y toda
mujer sexualmente activa debiera tener exdmenes periddicos de citologia cervical. Pero la
realidad, es que la gran mayoria de ellas informan no saber lo que es por ejemplo un
Papanicolaou del mismo modo que manifiestan no saber a donde acudir para practicarse
los exdamenes de detencidon temprana y en muchas ocasiones carecen del vocabulario o
lenguaje para solicitarlo (MONSERRAT, MORILLO, et al; 2006).

Una de las causas que permite que la frecuencia del cancer de cuello uterino disminuya es
la periodicidad de las pruebas de diagnostico precoz del cancer, una de esas pruebas es la
citologia vaginal, en el presente estudio se revela que solo el 25% de las mujeres en
estudio se practicaron una citologia vaginal en el transcurso de le enfermedad y si se
analiza por estadio de progresion de la enfermedad se observa que se encuentran en un
estadio localmente avanzado, por lo que se infiere que esto se debe a la no prevencién del
cancer.

Las cifras encontradas sefialan el grave problema que representa el cancer de cuello
uterino en las mujeres de Cartagena y su elevada incidencia en la poblacion femenina, la
no prevencion y el no cuidado por parte de las mujeres ha llevado que el 70,7% de las
mujeres aparezcan con cancer en una etapa avanzada.

Aunque la tasa de mortalidad de 6 por 100 mujeres a causa del cancer de cuello uterino
sigue siendo baja en comparacion a la nacional, se hace urgente la realizacion de
campanas de prevencion por parte de las entidades encargadas, ya que la pérdida de
productividad a causa de esta enfermedad se considera alta y mas si la enfermedad estd
en los estadio mas avanzado, si a lo anterior le sumamos que segun nuestra investigacion
la totalidad de las pacientes diagnosticadas con cancer de cuello uterino son de estrato 1y
2 (personas que no tienen todas sus necesidades basica satisfechas y deben subsistir con
menos de un salario minimo), esta tasa de mortalidad mantendra una tendencia
creciente lo que en fin Ultimos se traducira a unos costos totales por perdida a causa del
cancer de cuello mas altos.
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5. CONCLUSIONES

Segun los resultados encontrados anteriormente los costos econdmicos por cdncer de
cuello uterino en la ciudad de Cartagena de indias son el resultado de la suma de los
costos totales directos y los costos totales indirectos. La siguiente tabla nos ilustra tal
informacién.

Tabla 24: Costos econdmicos del CUU en Cartagena De Indias

Costos directos de atencion
S %
Costo total de los medicamentos y Exdmenes $11.638.950 0,843
Costo total por estancia hospitalaria $46.631.209 3,376
Costo total por consultas medicas $23.004.302 1,666
Costo total complicaciones /cirugias y procedimientos $314.289.277 22,756
Costo total quimioterapias $891.310.188 64,535
Costo total imageneologia $89.982.283 6,515
Total de costos directos $1.376.856.209 99,691
Costos indirectos de atencion
Transporte a consulta $ 2.035.600 0,147
Transporte por Urgencia $2.227.500 0,161
Total de costos indirectos $4.263.100 0,309
COSTO ECONOMICO DEL CANCER DE CUELLO UTERINO | $1.381.119.309 100

Fuente: Calculo de autores, 2011

De esta forma los costos directos de atencion representan dentro del total de costos
econémicos la mayor parte, un 95,4% es su participacién, lo que indica que el sistema de
salud asume en casi su totalidad los costos por esta enfermedad. En cuanto a lo que se
refiere a los costos asumidos por la sociedad estos representan un 4,6% del total de los
costos econdmicos, cifra que no deja ser importante pues ella representa la perdida en
productividad de la sociedad por padecer la enfermedad, en este sentido es reiterativo
decir que este costo econdmico se pudo haber minimizado si las campafias de prevencién
y deteccion temprana se realizaran de forma mas frecuente y llegaran a la mayoria de la
poblacién.

Estos cdlculos también puede ser analizado segun el estadio de progresiéon de la
enfermedad, de esta forma como se muestra en la siguiente tabla el estadio que mayor
aporte hace al costo econdmico del cancer de cuello uterino es el 1lIB pues ademas de se
uno de los mas costosos unitariamente es el que mas porcentaje de mujeres lo padecen.
Sin embargo es importante aclarar que el estadio IVB con un solo caso representa el 1,6%
lo que indica que es congruente con el protocolo de cancer de cuello uterino y similar a
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otras investigaciones realizadas, en el sentido de que a mayor estadio mayor costo

unitario.

Tabla 25.Costo econoémico del CCU por estadio de progresion de la enfermedad

Costo econdmico del cancer de cuello uterino

Costos totales directos por estadio de progresion de la enfermedad

Med Proc Diag Recuhum Est Quimio c po'r %
estadio
1A 339.100 8.680.530 2.485.095 454.236 582.996 20.350.090 32.892.047 2,385
1B 2.456.929 53.916.721 | 7.703.225 | 2.581.776 | 8.852.242 | 69.980.670 145.491.563 10,550
1A 364.633 9.344.407 3.011.013 726.416 - 30.561.087 44.007.556 3,191
11B 3.105.109 111.111.020 | 34.585.110 | 6.506.028 6.143.797 | 345.198.750 | 506.649.814 36,740
1B 4.753.325 116.161.352 | 34.367.189 | 10.647.791 | 28.012.782 | 374.796.179 | 568.738.618 41,242
IVA 605.157 11.607.508 | 6.258.131 | 1.638.175 | 3.039.392 | 40.168.200 63.316.563 4,591
IVB 14.696 3.467.739 1.572.521 449.880 - 10.255.212 15.760.048 1,143
CT 11.638.950 314.289.277 | 89.982.283 | 23.004.302 | 46.631.209 | 891.310.188 | 1.376.856.209 99,843
Costos totales indirectos por estadio de progresion de la enfermedad
Transporte a Transporte .. .
consulta por _ CT indirecto por estadio
urgencia
IA 42.000 9.000 51.000 0,004
IB 151.200 72.000 223.200 0,016
1A 67.200 0 67.200 0,005
1B 557.200 54.000 611.200 0,044
1B 932.400 90.000 1.022.400 0,074
IVA 154.000 36.000 190.000 0,014
IVB 42.000 0 42.000 0,003
CT 1.904.000 261.000 2.165.000 0,157
Costo econdémico del cancer de cuello uterino por estadio de progresion de la enfermedad

IA 32.943.047 2
1B 145.714.763 11
1A 44.074.756 3
1B 507.261.014 37
1B 569.761.018 41
IVA 63.506.563 5
IVB 15.802.048 1
CT 1.379.021.209 100

Fuente: Calculo de autores, 2011
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7.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

 Mes1 | MES2 | MES3  MES4 | MES5 | MES6 | MES7
412 3/4/1/2341/2/3/41]2/3/4/123[4/12 3 4
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8. PRESUPUESTO

Concepto Valor
Adquisicién de informacion $100.000
Insumos de Oficina $120.000
Transporte $100.000
Otros $60.000
Total $380.000
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