Resumen

Objetivo. Valorar la carga econdmica del cancer de mama asociada a la atencion de la
enfermedad y a la pérdida de capital humano. Materiales y métodos. A través de una base
de datos de pacientes con cancer de mama de una aseguradora del régimen subsidiado con
cobertura nacional se conformé una cohorte de pacientes entre enero de 2016 y agosto de
2017, en el que se identificd los usos y costos de los procedimientos para el diagnostico y
atencion. A su vez, usando datos de carga de enfermedad se valor6 la pérdida de capital
humano y de productividad a través del método de capital humano. Por Gltimo, a través de la
elaboracion de un instrumento validado por un panel de expertos, se valoré la carga
econdmica que recae sobre las pacientes y/o familias. Resultados. El principal factor de costo
del cancer de mama recay6 sobre la quimioterapia (49,6%). La pérdida de capital humano
fue creciente a lo largo del periodo estudiado. La carga econOmica (72%) recayo
principalmente sobre las participantes del régimen contributivo (34,4%). Las participantes
que ejercia alguna actividad econémica disminuyeron (69%-22%) una vez iniciado el
tratamiento, asi como su nivel de ingresos (78%-12,5%).

Palabras claves: carga econdmica, cancer de mama, capital humano, gasto de bolsillo
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INTRODUCCION

El presente estudio es el resultado de un trabajo de colaboracién académica entre el Grupo
de Investigacion en Economia de Salud de la Universidad de Cartagena y el Grupo de
investigacion Sanus Viventium de la Universidad Metropolitana de Barranquilla. Aborda un
analisis de la carga econdmica del cancer de mama en el pais, enfermedad que tiene

incidencia y mortalidad crecientes a nivel global y de Colombia.

En el capitulo uno se realiza un analisis y estimacién de los costos totales médicos y no
médicos directos del diagndstico y tratamiento del cancer de mama, asi como su distribucion
de casos y costos en los departamentos, ademas, del costo mediano de cada factor y el costo

de atencion de un individuo tratado por cancer de mama.

Se presenta un analisis de la tendencia de mortalidad por cancer de mama, asi como de los
afios de vida de vida perdidos y los afios vividos con discapacidad. También, la carga de la
enfermedad, la cual se monetiza a precios constantes de 2016 desde el afio 2005, con el fin
de estimar la pérdida de capital humano ocasionada por la mortalidad y padecimiento de la

patologia.

En el capitulo dos se analiza el gasto de bolsillo (GBS) en que incurren mujeres con cancer
de mama que estan en tratamiento. Se realizan dos caracterizaciones: una sociodemografica
y otra socioecondmica antes y después del tratamiento y los gastos en que incurren como

consecuencia de la enfermedad: medicamentos, transporte y alimentacion, entre otros.
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0. CAPITULO CERO: ANTEPROYECTO DE INVESTIGACION
0.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

0.1.1 Descripcion del problema

La mujer y su rol en la sociedad ha evolucionado a lo largo de la historia y en la actualidad
es parte activa de las fuerzas productivas de la economia, donde la inversion en capital
humano juega un papel fundamental. Segln las estadisticas oficiales, el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica -DANE-, estima que las mujeres representan el
42,7% (10.491.000) de la poblacion econdmicamente activa y el 41,2% (9.068.000) de la
poblacion ocupada (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2018), aunque su
vinculacion en el mercado laboral no es homogénea debido a las diferentes labores que
desempefian por razones como la formacion académica, salud y oficios no remunerados como
las labores del hogar.

La teoria del capital humano (Becker, 1975; Mincer, 1981; Schulttz, 1959a; Schultz, 1961)
considera a las personas como factores de la produccion, por tanto son generadoras de
crecimiento econdmico y ademdas explica entre otras cosas, la productividad, en
consecuencia, la pérdida de ‘“el bien salud” ocasionado por las enfermedades afectan
negativamente al crecimiento econémico y la productividad. Dentro de las principales causas
de muerte por enfermedad, luego de las enfermedades del sistema circulatorio, las neoplasias
(tumores y canceres) son la segunda causa muerte, que dentro del periodo de 1990 hasta el
2012 han pasado del 17 al 22,1% (Acosta & Romero, 2014), y en la misma via, el ministerio
de salud estim6 una proporcion igual entre 2005 y 2014 (Direccion de Epidemiologia y
Demografia, 2016).

A nivel global el cancer de mama es la neoplasia de mayor incidencia (25,1%), mortalidad
(14,7%) y prevalencia (33,1%) que afecta a las mujeres. Por regiones, Asia presenta los mas
altos indices de incidencia, mortalidad y prevalencia seguidos por Europa, Norte America,
Latinoamérica y el Caribe, Africa y Oceania (Ferlay et al., 2015; IARC & OMS, 2012) (ver
Gréfico 1).
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Gréfico 1. Incidencia, mortalidad y prevalencia del cAncer de mama a nivel mundial

(2012)
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Fuente: Elaborado por los autores con datos de International Agency for Research on Cancer (IARC).
GLOBOCAN 2012

En Colombia se observa un comportamiento similar al identificado en el resto del mundo
(Gréfico 2), puesto que el cancer de mama es el tipo de neoplasia mas comin entre las
mujeres. En 2012 esta enfermedad represento el 23,4% de nuevos casos y el 13,9% de las
muertes entre los distintos tipos de cancer, siendo el de mayor incidencia y mortalidad (en
mujeres) (IARC & OMS, 2012).

Gréfico 2. Tipos de cancer mas comunes en mujeres en Colombia
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Fuente: Elaborado por los autores con datos de International Agency for Research on Cancer (IARC).
GLOBOCAN 2012
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En los ultimos 20 afios la mortalidad del cancer de mama en Colombia ha tenido una
tendencia creciente (Grafico 3). En 1992 se registraron 995 muertes, mientras que en 2012
la cifra se incrementd 2,5 veces: 2.488. La tasa de mortalidad registra variaciones en su
comportamiento, pero con tendencia a aumentar: en 1992 se registro la menor tasa con 8.11
muertes por cada 100 mil mujeres al afio y paso a 10.09 en 2010. La Agencia internacional
de investigacion del cancer (IARC), estima para Colombia un incremento de la mortalidad
en 31% y de la incidencia en 28% para el afio 2020 (IARC & OMS, 2012).

Gréfico 3. Mortalidad por cancer de mama en Colombia 1992-2012
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Fuente: International Agency for Research on Cancer (IARC). Globocan 2012

Los anteriores indicadores epidemiologicos, muestran un problema creciente de salud
publica, que requiere la atencion de las autoridades sanitarias para la asignacion eficiente y
racional de recursos, con calidad y oportunidad. En ese sentido, el ministerio de salud y el
Instituto Nacional de Cancerologia consideran el cancer como “un grupo de enfermedades
con grandes repercusiones sociales, econémicas y emocionales” y trazan una ruta de
prevencion y atencion en la cual se plantean mdltiples fuentes de financiacion para la
prevencion y atencién del cancer. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012). Dada la
creciente y compleja oferta de las tecnologias sanitarias y medicamentos se marca el camino

para la necesidad de valoracion econdmica de esta enfermedad (Lenz-Alcayaga, 2010).
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En consecuencia, la carga econdmica asociada a la atencién y padecimiento de la enfermedad
tiene dos aspectos: el primero, asociado a los costos directos médicos y no medicos; y
segundo, los costos indirectos asociados a la pérdida de capital humano. En cuanto a la
estimacion de la carga econdmica del cancer en Colombia, hay estudios academicos que los
han estudiado,por ejemplo, los costos del cadncer de colon (Sanabria Rojas, Martinez, & Diaz
Rojas, 2009), pulmon (Pérez, Murillo, Pinzon, & Hernandez, 2007), cuello uterino (O.
Gamboa & Murillo, 2016) y mas recientemente los costos directos del cancer de mama (O.
Gamboa et al., 2016); estos trabajos académicos han basado sus investigaciones en estimar
los costos directos de la enfermedad, sin embargo, no han valorado los costos de la pérdida
de capital humano como lo propone Liljas, (1998), (Alvis-Guzméan & Alvis-Estrada, 2009)
y (Diaz-Jiménez, et al., 2015); Tomando el trabajo de investigacion de (O. Gamboa et al.,
2016) en particular, es el antecedente mas reciente a la estimacion de los costos directos del
cancer de mama, la cual es basada en la opinién de un panel de expertos, y de algunos precios
de mercado disponibles. Por tanto, en relacion con la carga econémica (costos directos y de
capital humano) ocasionados por la atencion y padecimiento del cancer de mama, podria

formularse la siguiente pregunta de investigacion:

0.1.2. Formulacion del problema

¢Cuales son los costos directos médicos y no médicos e indirectos derivados de la atencién

de la carga epidemioldgica del cancer de mama en Colombia?
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0.2. JUSTIFICACION

El aumento de la incidencia y mortalidad del cancer de mama en el mundo y en Colombia,
representa un problema de salud publica para las autoridades sanitarias y las entidades
prestadoras de servicios de salud (Ferlay et al., 2015). Esto requiere informacion que
contribuya como referencia para la planificacion de politicas publicas y de programas en
salud. Por otra parte, la atencion y padecimiento del cAncer de mama podrian representar una
carga econdémica importante para las personas y/o familias; lo que plantea la discusién sobre

la incidencia en la calidad de vida y los niveles de pobreza en la poblacion mas vulnerable.

La evaluacion econdmica de los servicios de salud plantea una herramienta importante en la
generacion de informacion para toma de decisiones de los agentes econdmicos del mercado
sanitario, debido a que esta “busca identificar, cuantificar, valorar y comparar costos y
consecuencias” de las alternativas de uso de los recursos econémicos escasos (Drummond,
et al., 2001). El cancer es una enfermedad de alto costo que genera una carga econémica

desde el punto de vista financiero y de capital humano.

En Colombia, estudios de valoracion econdémica de la atencion del cancer de mama se
encuentran en desarrollo (O. Gamboa et al., 2016), siendo este el Ginico antecedente publicado
a la fecha que haya estimado los costos directos del cancer de mama. En ella, se realizan
estimaciones basadas en la opinion de un panel de expertos y de “precios de mercado”
disponibles de los costos médicos directos que el sistema de salud podria experimentar en la
atencion del cancer de mama. Por otro parte, presenta varias debilidades en cuanto a las
estimaciones; la principal es que no us6 informacién directamente de los pacientes sino la
opinién de un panel de expertos, lo cual, segun el autor podria subestimar o sobreestimar los

costos.

Esta investigacion toma datos reales de pacientes provenientes de una aseguradora con

cobertura nacional. Adicionalmente, la carga econdmica que recae sobre las personas o
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familias que son diagnosticadas con cancer ha sido muy poco estudiada, y antecedentes de
este tipo de estudio son pocos en el pais.

Desde el punto de vista cientifico la importancia de esta investigacion es generar aportes que

identifiquen los principales factores de costos asociados al tratamiento de la enfermedad.

El aporte académico de esta investigacion es estimar la carga econdmica del cancer de mama
en Colombia a partir de informacion de los pacientes, tomando en cuenta costos directos e
indirectos, lo que marcara una diferencia importante con los trabajos ya realizados en el pais
tanto metodolégicamente como en sus resultados. Ademas, aporta un instrumento de

recoleccion de informacion validado sobre el gasto de bolsillo en cancer de mama.

Desde el punto de vista social, se espera proporcionar nueva informacién de la carga
econdmica relacionada con la atencion del cancer del sistema de salud y los pacientes, la cual
se espera que contribuya como referencia a la planificacion de politicas publicas y programas
en salud que tengan como objetivo la asignacion de recursos con los principios de eficiencia,
calidad y oportunidad, con miras a la reduccion de la mortalidad por cancer de mama en el
mediano y largo plazo.
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0.3 OBJETIVOS

0.3.1 Objetivo general

Valorar la carga econdémica del cancer de mama asociada a la atencion de la enfermedad y a

la pérdida de capital humano

0.3.2 Objetivos especificos

- Valorar econdmicamente los costos médicos y no médicos asociados a la atencion
del cancer de mama en mujeres de una cohorte de pacientes en el periodo de enero
de 2014 y abril de 2016

- Valorar la pérdida de productividad por parte de pacientes y/o familias asociada

al tratamiento del cancer de mama
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0.4. MARCO REFERENCIAL

0.4.1 Marco tedrico

Uno de los principales problemas del analisis econdmico tuvo su desarrollo en la teoria
neoclésica iniciada con los marginalistas, la cual, tuvo varios precursores y que entre los mas
conocidos se encuentran Jevons y Menger, y posteriormente tuvo un mayor desarrollo con
Marshall, Walras y Pareto, principalmente, quienes abordan el anélisis del problema de la
escasez y sus consecuencias, las decisiones de consumo de los individuos, los cuales buscan
maximizar su utilidad enfrentando un escenario de eleccion frente a la escasez de los recursos

y necesidades ilimitadas (Corugedo, 2000).

Las decisiones de asignacion de recursos para la atencion sanitaria recaen sobre una serie de
agentes econdmicos del mercado sanitario. Corugedo, (2000) y Gimeno, et al., (2005),
plantean una abstraccién del mercado sanitario a partir de la teoria del consumidor, que
muestran la relacion de los diferentes agentes econémicos que existen en este. Entre estos
agentes, los cuales guardan relacion con los de cualquier otro tipo de mercado, estan los
consumidores, considerados unidades de consumo de bienes y servicios sanitarios y buscan
maximizar su utilidad dada una restriccion presupuestaria. Este consumidor es conocido
como “paciente”. Luego, estan todos aquellos agentes productores de bienes y servicios
sanitarios, cuya actividad productiva basica es la atencion sanitaria, realizada por centros
médicos publicos o privados. Las agencias compradoras, que se consideran aquellas
empresas o compafiias de aseguramiento y agrupaciones de profesionales o empresariales
que hacen efectivas las politicas de aseguramiento. EI médico, es considerado como un
intermediario de la actividad sanitaria, y tiene el rol de productor o de factor de trabajo en el
proceso de atencidn sanitaria. Por Gltimo, un agente fundamental es el estado o financiador.
Este cumple con el proceso de asignaciéon optima de recursos sanitarios y cumple el rol de

regulador de la actividad econdémica.

A partir de lo anterior, la teoria del consumidor es muy util para describir el comportamiento

de los consumidores y sus decisiones de consumo del bien salud y atencion sanitaria, dado
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que este enfrenta una decision de eleccidn entre atencion sanitaria y otros bienes. Segun
Corugedo, (2000), se podria describir a través de las siguientes ecuaciones:

U=UM,X)
En esta funcion de utilidad, M es el consumo en atencion sanitaria 'y X es el consumo en otros
bienes. Las personas enfermas se convierten en consumidores (pacientes) del mercado
sanitario, y enfrentan decisiones de consumo, que, dado su estado actual de salud, preferira
consumir atencion sanitaria. Estas preferencias se pueden expresar mediante relaciones

marginales de sustitucion asi:

X UmgM
RMS = e _CT9™
oM  UmgX

Esta relacion expresa la cantidad de otros bienes (X) que el individuo esta dispuesto a
sacrificar para consumir una unidad adicional méas de atencion sanitaria (M). Un alto valor
en esta relacion indica que el paciente valora mas en términos relativos el bien M. dado que
la demanda de atencién sanitaria es derivada, el paciente siempre tendra la tendencia a

consumir més del M que del X.

Existe una diferencia entre la demanda del bien salud y la demanda de atencion sanitaria, ya
que la demanda y consumo del bien salud se capitaliza considerandose un bien de inversion
en capital humano, dado que este generara junto con otro tipo de capital como la educacion,
rendimientos futuros reflejados principalmente por el aumento de la productividad y de los
salarios. Por tanto, la salud es considerada una unidad de produccién de capital humano y
podria expresarse de asi:
H=H(M,t,e)

Donde H es la inversion de capital humano en salud, M es la atencidn sanitaria, t el tiempo
de ocio dedicado a los cuidados sanitarios y e son otras caracteristicas del individuo como la
educacion. Si un individuo dedica tiempo en atencion sanitaria, esta tiene una relacion directa
entre un mejor estado de salud, sin embargo, a lo largo de la vida de los individuos los
rendimientos en salud se hacen menores debido a la longevidad y las enfermedades. La
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inversion en el bien salud tiene efectos positivos sobre el capital humano, por lo que lo

convierte en un bien preferente.

Grafico 4. Funcion de produccion de salud a corto plazo

Salud

Atencion sanitaria
Fuente : realizado por los autores, tomado de (Corugedo, 2000)

La teoria del capital humano es introducida por el economista Schulttz, (1959) y desarrollada
por Becker, (1975) y Mincer, (1981) quienes plantean el capital humano como un factor de
la producciéon y por ende generador de crecimiento econémico, ademas, explican la
productividad y los salarios entre los individuos. Todo individuo necesita del bien salud para
mejorar su productividad y realizar actividades que lo conlleven a ello, como por ejemplo
obtener mayor cantidad de afios de escolaridad. Por ello, ademas de la teoria del consumidor
y las decisiones de consumo, esta teoria tiene un sustento muy importante para la presente
investigacion, ya que, la asignacién de recursos que se destinen para la atencién de una
enfermedad tiene en si un costo de oportunidad, y la inversion de recursos tienen la funcién
de preservar y evitar la depreciacion del capital humano, por medio de la reduccion de las

discapacidades transitorias o permanentes y de las muertes evitables.

0.4.2 Estado del arte

La presente revision consta de dos aspectos: 1) revision de la literatura internacional 2)
revision de la literatura nacional. La primera parte contiene estudios realizados en los ultimos
15 afos, de los cuales se resaltaron cuatro fundamentales, y que se enfocan en investigaciones
gue hayan estimado la carga econdémica del cancer de mama (Economic Burden of Breast

Cancer). La segunda parte contiene la revision de la literatura nacional centrada en la carga
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economica del cancer de ama en Colombia, aspectos socioeconémicos y costos de atencion

del cancer de mama y otros grupos de cancer a nivel de Colombia y sus regiones.

0.4.3 La carga econdémica del caAncer de mama. Algunos antecedentes
internacionales recientes

En el dmbito internacional se han elaborado investigaciones importantes que a nivel
metodoldgico encajan con los objetivos de la presente investigacion. Tras una blsqueda en
las principales bases de datos disponibles, como Ebsco Host, Science Direct, MedLine y
Google Académico, usando palabras claves como “Economic Burden” y “Breast Cancer”, se
incluyeron cuatro investigaciones que se consideraron importantes para la presente

investigacion.

La primera es la de Max, et al. (2009), quienes realizaron una valoracion econdémica derivada
del céncer de mama en California, Estados Unidos, en el afio 2001, con estimaciones
actualizadas para 2008. Se estima la carga econdémica de la enfermedad, los costos directos
de atencion sanitaria y la pérdida de productividad por muertes prematuras (costos indirectos)
en mujeres gque fueron diagnosticadas con cancer de mama. Los resultados estimados tienen
en cuenta los costos de la prevalencia a un afio de la enfermedad. Se tomaron en cuenta los
costos hospitalarios internos y ambulatorios, servicios médicos, medicamentos, atencion
domiciliaria, urgencias, y cuidados en el hogar. La estimacion de los costos indirectos tuvo
en consideracion la metodologia propuesta por Max, et al. (2004). Se estimaron tres medidas
de pérdida de productividad asociadas con la muerte prematura de cancer de mama: el
numero de muertes, los afios potenciales de vida perdidos y el valor de la pérdida de la
productividad. Los resultados fueron descritos por grupos de edades y étnicos. También, por
tipo de servicios hospitalarios recibidos. EI costo econdmico total del cancer de mama en
California fue estimado en $1,3 billones en 2001, o0 $1.91 billones de ddlares en 2008.

Por otra parte, en la Republica Islamica de Iran, Daroudi et al., (2015), estimaron la carga
economica del cdncer de mama usando un enfoque basado en la prevalencia. Estimaron los

costos directos e indirectos en el 2010. Usaron varias fuentes de informacion, como los
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informes del registro nacional de céncer y hospitales, datos laborales y entrevistas con
expertos. Para estimar los costos médicos directos, el proceso de atencion de la enfermedad
se dividio en tres fases. El primero fue el costo inicial del tratamiento, atencion continua y
cuidado terminal. En los costos de la fase inicial se incluyeron los costos de diagndstico,
cirugia, quimioterapia y radioterapia. Los costos de cuidado continuo incluyeron costo de
terapia hormonal, servicios de laboratorio ambulatorios y radiologia. El costo terminal es el
costo del ultimo afio de vida. Para el célculo de los costos indirectos, se usé el enfoque de
capital humano. Para estimar la pérdida de la productividad se usé como valor monetario un
salario minimo. Los autores también tuvieron en cuenta las medidas de pérdida de la
productividad usadas por Max et al., (2009). La carga econémica del cancer de mama en iran
fue de US$ 947.374.468, es considerablemente alta y se espera que aumente de forma
significativa debido a la creciente tasa de la incidencia. La pérdida de la productividad

representd el 77% de los costos totales, mientras que el costo médico directo fue 18.5%.

En Corea del Sur, Kim et al. (2015), estimaron la carga socioeconémica de pacientes con
cancer de mama entre 2007 y 2010, usando un enfoque basado en la prevalencia. Se
estimaron los costos directos e indirectos basados con informacion de los datos de
reclamaciones del Seguro de Salud Nacional de Corea y datos de mortalidad de la Oficina
Nacional de Estadistica de Corea. Los costos directos se asociaron a gastos incurridos en el
tratamiento de la enfermedad, que corresponden a los costos de atencion médica y no médica.
Estos corresponden a los costos de atencion pagados por el asegurador, los cuidados no
cubiertos asumidos por las pacientes y gastos en medicamentos. Los costos directos no
médicos que se incluyeron fueron el costo de transporte y de cuidadores. Los costos
indirectos que se tuvieron en cuenta fue la pérdida de la productividad y los costos de las
muertes prematura (Kim et al., 2008). Los costos socioecondémicos totales aumentaron
aproximadamente en 40.7%, de US $ 668.49 millones en 2007 a US $ 940.75 millones en
2010. Los costos directos de atencién médica fueron 1.4 veces mayores (US$ 399,22 — US$
278,71 millones); Los costos no médicos directos aumentaron (49,6%) de US$ 50,69 a US $
75,83 millones. Los costos indirectos totales se estimaron en US$ 399,09 millones en 207 y
de US$ 465,7 millones en 2010, representando un aumento del 37,3%.
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La ultima y mas reciente de las investigaciones, fue realizada en la India por Jain &
Mukherjee, (2016), quienes estimaron la carga del cancer de mama a partir de un estudio de
corte transversal con una perspectiva en los hogares, en el estado de Punjab. Se estimaron los
costos directos e indirectos de forma similar a las anteriores investigaciones, tuvo en cuenta
los costos médicos y no médicos. Se incluyeron los costos de atencién médica como por
ejemplo costos de mamografia, hospitalizacién, radioterapia, medicamentos y consultas
médicas. Los no médicos incluyeron transporte, alimentacion y hospedaje. Los costos
indirectos tenidos en cuenta en esta investigacion incluyeron la pérdida de salario de los
pacientes y de los cuidadores, gastos de ayuda contratada y pérdida de la productividad. Las
estimaciones de costos indirectos se realizan usando el método de capital humano, el cual
mide la pérdida de produccion en términos de la pérdida de ingreso de un paciente o cuidador.
La pérdida de productividad se mide por causa de la morbilidad y mortalidad. Los costos
médicos totales equivalieron al 75.87% de la carga total de la enfermedad y se estimaron en
$79. 080.682 de Rupias, los costos no médicos equivalieron a 3.41% con una estimacion de
$3.558.980 de Rupias y los costos indirectos equivalieron el 20.72% del total de la carga de
la enfermedad estimado en 21.594.507,97 de Rupias.

Hay otras investigaciones que podrian ser incluidas en la presente revision, algunas presentan
resultados parecidos o intermedios de lo aportado por los anteriores articulos. Entre estas,
Sasser et al., (2005), Lamerato et al.,(2006), (Hanly, Timmons, Walsh, & Sharp, 2012)
Garrison et al., (2015) Ekwueme et al., (2014), Allaire et al., (2016), Ekwueme et al., 2016)
quienes realizan aportes a cerca de la estimacion de la carga econdémica y de enfermedad del

cancer de mama. 3

0.4.4 La carga economica del cancer de mama en Colombia

En Colombia, estudios de carga econdémica del cancer de mama no se han realizado desde el

concepto propiamente dicho, sin embargo, hay investigaciones que han abordado el estudio
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de la carga del cancer de mama desde diferentes perspectivas que se acercan a los objetivos
de la presente investigacion.

En orden cronoldgico se destaca Herndndez, Herran, & Cantor, (2007), estudiaron las
tendencias de mortalidad por cancer de mama en Colombia y Bogota entre 1981-2000.
Metodoldgicamente se realiz6 un anélisis de edad-periodo-cohorte. Se utilizaron datos de
defuncidn y las poblaciones estimadas por el DANE, ademas se evaluaron los modelos, edad,
edad-drift (efecto lineal del tiempo), edad-periodo, edad-cohorte-edad y edad periodo-
cohorte, con el criterio Akaike para seleccionar el modelo con mejor ajuste de datos. Las
conclusiones de esta investigacion durante el periodo analizado arrojaron que el riesgo de
muerte de cancer de mama disminuyo en 25% en Bogota y aument6 40% en el resto del pais,
donde el modelo Edad-cohorte es el mejor que describe la mortalidad de cancer de mama en
Bogota y resto del pais. Bogota presento las tasas mas altas, pero con tendencia al descenso
por grupos de edad. Este estudio buscé determinar los efectos temporales que han influido

sobre la mortalidad del cancer de mama (Hernandez, Herran, & Cantor, 2007).

En 2008 Charry et al., (2008), evaluaron la equidad en la deteccion temprana del cancer de
seno, comparando el acceso real y la oportunidad de realizar la mamografia segun la
condicidn de la afiliacién a la seguridad social en salud de las pacientes. Para realizar este
estudio se hizo un seguimiento retrospectivo a mujeres en tratamiento por cancer de mama
en las ciudades de Bogota, Cali, Medellin, Bucaramanga y Barranquilla entre enero de 2005
y junio de 2006 través de una encuesta, usando los métodos de OR con intervalos de
confianzas del 95%, ajustados a traves de modelos de regresion logistica multiple y se
evaluaron a través del test de verosimilitudes. Los resultados arrojaron que las pacientes del
régimen subsidiado tienen menor probabilidad de acceso real a una mamografia para la
deteccion temprana comparadas con las afiliadas al régimen contributivo, y ademas las
participantes analfabetas tienen menor probabilidad de acceder a una mamografia oportuna.
El acceso a la mamografia para la deteccion temprana es inequitativo debido a que existe
menor probabilidad de acceso para las mujeres mas vulnerables de la escala social (Charry,
Carrasquilla, & Roca, 2008).
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Mientras que Salas Zapata & Romero, (2010), estudiaron el cancer de mama desde una
perspectiva relacionada con el bienestar del paciente, analizaron la calidad de vida y algunos
factores asociados, en mujeres diagnosticadas con cancer de mama inscritas en programas de
tratamiento oncoldgico en Antioquia. Metodoldgicamente realizaron un estudio de cohorte
transversal. Se analizaron los dominios del WHOQOL BREF relacionados con la calidad de
vida de 220 mujeres con cancer de mama que estaban en tratamiento. Dentro de los resultados
se encontr6 que La calidad de vida fue mejor en las mujeres con mayor nivel de escolaridad,
las afiliadas al régimen contributivo en salud y que provenian del nivel socioeconémico alto,
entre otros factores. Pertenecer a un nivel socioecondémico bajo y ser escéptica en el sentido
espiritual constituyeron factores de riesgo para obtener puntajes menores en la calidad de
vida (Salas Zapata & Romero, 2010).

Por su parte, Baena y et al., (2011) estimaron la tasa de mortalidad estandarizada por edad
(TMEE) por cancer de mama y cérvix entre 2000-2007 en Antioquia. Estudiaron los factores
sociales que explican la variabilidad de estas tasas. La estimacion de las TMEE de CaMa en
Antioquia fue 11.3 por 100 000 mujeres-afio, y en Medellin fue de 12.5; en Medellin la tasa
de mortalidad es més alta, 1.2 veces més que la de Antioquia (Baena et al., 2011).

En 2012 Esquiaqui-Felipe et al., (2012) estimaron una medida de la carga del cancer en
Santander, a través de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVISA). Se usé
informacion de los registros del Observatorio Poblacional de Céncer de la Universidad
Auténoma de Bucaramanga y el registro de mortalidad del DANE de 2005. En la estimacion
se encontrd que la carga global de la enfermedad para Santander fue 877 AVISA totales por
cada cien mil personas, de los cuales 50 fueron por discapacidad y 827 por muerte prematura.
En el caso de las mujeres se destacan mayores AVISA en cancer cérvico (122,4) y de mama
(121,9). La carga del cancer en Santander es explicada principalmente a los afios de vida
perdido por muerte prematura en ambos sexos y todos los grupos de edades (Esquiaqui-
Felipe, Posso-Valencia, Pefialoza, & Rodriguez-Garcia, 2012).
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De forma similar, Rocha-Buelvas et al., (2014) estimaron la carga de cancer a través de los
Afos de Vida Saludables Perdidos (AVISA) en el departamento de Narifio y subregiones en
el afio de 2010. La estimacién concluy6 que los AVISA por cancer en el Departamento de
Narifio son alarmantes en distintos tipos de cancer entre las mujeres, el de cuello uterino y
mama, los cuales presentaron mayor tiempo de vida potencialmente perdidos junto con los
de estomago, leucemias, pulmon, colén entre otros (Rocha-Buelvas, Trujillo-montalvo,
Hidalgo-Patifio, & Hidalgo-Eraso, 2014).

Bravo et al., (2014) estimaron como una medida de carga de la enfermedad del cancer de
mama en Cali el comportamiento de la incidencia entre 1962 -2007 y de la mortalidad 1984-
2012 del cancer de mama, la supervivencia relativa (SR) entre 1995-2004. Utilizaron la
informacidn del registro poblacional de cancer de Cali y la secretaria de salud municipal de
Cali. Las tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad se expresaron por 100.000
mujeres al afio (TIEE(m)/TMEE(m)). La TIEE (m) de CaMa aument6 de 27.1 en 1962 a 48.0
en 2007 y en la actualidad méas de 500 casos son registrados anualmente con un porcentaje
de cambio anual (APC) de 1.7; la mortalidad por CaMa permanecido estable desde 1984 y
entre 2009-2012 la TMEE(m) fue de 14.2. La SR a cinco afios fue 69% entre 2000-2004 y
62% entre 1955 y 1999. Se debe resaltar en esta investigacion la estimacion del riesgo de
morir (HR) del CaMa fue mayor en las personas de estratos socioecondmicos (ESE) bajos vs
ESE altos (Bravo et al., 2014).

De manera similar, De Vries y Cols., (2016), estimaron los afios de vida perdidos como una
medida de carga de la enfermedad del cancer en Colombia y sus cambios entre 1997 y 2012.
Para el calculo se basaron en la edad del individuo al momento de su muerte y el nimero de
afios de vida esperados en esta edad. Esta investigacion concluy6 que entre 1997 y 2012, el
numero de muertes por cancer aumento en 33%.de 12.292 in 1997-1999 a 16.376 in 2010-
2012 en hombres, y de 12.687 a 17.001 en mujeres. El total de afios de vida perdidos se
incrementd en 25,1% en hombres y 31,1% en las mujeres. Los mayores incrementos

(superiores al 40%) fueron en canceres de colon y recto, pancreas y rifidn en ambos sexos,
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para el caso de los hombres melanoma y cancer de vejiga y en mujeres cancer de mama y

ovario (De Vries, Meneses, & Marion, 2016).

Por ultimo, Una de las investigaciones mas recientes es la realizada por Gamboa y Cols.,
(2016), quienes estimaron el costo directo de atencion del cancer de mama que podria
experimentar el sistema de salud en Colombia, usando la metodologia de un estudio de caso,
y la opinion de un panel de expertos. Se dividio en tres etapas: identificar el consumo de
recursos asociados a diferentes fases de la enfermedad, cuantificar el consumo fisico de
recursos y valorizar su consumo. La opinidn de expertos fue realizada en centros de oncologia
de cinco regiones de Colombia (Bogotd, Barranquilla-Cartagena, Cali, Medellin y
Bucaramanga), por medio de ella se quiso conocer la cantidad, frecuencia de uso y
cumplimiento de los procedimientos y medicamentos. La valoracion monetaria se hizo
usando datos del estudio de suficiencia de la UPC, los manuales ISS 2001, con ajuste del
30% y SOAT (O. Gamboa et al., 2016). Esta investigacion no estima la carga economica del
cancer de mama para Colombia, no tiene en cuenta los costos no médicos e indirectos. Sin
embargo, es un antecedente importante para este tipo de estudios. Una de las principales
debilidades es que no se usa informacion real de pacientes, sino posibles valores que podrian
experimentarse en el sistema de salud. En la estimacion realizada se hall6 que los estadios
mas costosos del cancer de mama en Colombia son el metastasico con un total de $
144.400.865, seguido del cancer de mama regional cuyo total fue de $ 65.603.537. Una
conclusion muy importante esta relacionada con el tratamiento de quimioterapia contribuye
de forma importante al costo de los diferentes estadios, y marca la diferencia en los costos
del cancer de mama, lo cual indica que la tardia deteccion de la enfermedad esta relacionada
con los altos costos del tratamiento y la mortalidad. EI autor expresa que esta investigacion
presenta debilidades debido a la informacion utilizada para la elaboracion de los célculos, la
cual no fue tomada directamente de los pacientes, sino que como se dijo anteriormente se
utiliz6 la metodologia de estudio de caso con lo cual podria haber una subestimacion o sobre

estimacion de los célculos (O. Gamboa et al., 2016).
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0.4.3 Marco conceptual

Método de capital humano: Mide la pérdida de productividad en términos de la pérdida de
ingresos, del paciente o cuidador. Este método podria incluir el valor del trabajo domeéstico,
que se valora como el costo de oportunidad de contratar a un reemplazo del mercado laboral
(Kulkarni et al., 2012).

Carga econdmica de una enfermedad: Son todos los costos totales, directos e indirectos

que se experimentan a lo largo del tratamiento de una enfermedad (Y. A. Kim et al., 2015).

Costos directos: Estan conformados por los costos médicos y no médicos. Los costos
médicos directos estdn conformados principalmente por los costos asumidos por las
aseguradoras por servicios médicos, diagndésticos, de laboratorio, medicamentos y terapia.
Los costos directos se distribuyen entre médicos y no médicos. Los costos médicos tienen
relacién con la atencion, diagnostico y tratamiento, tales como, imagenologia, biopsias,
procedimientos quirurgicos, examenes de laboratorio, quimioterapia, radioterapia,
medicamentos, honorarios médicos, entre otros. Los costos no médicos son aquellos
diferentes a los mencionados, pero que son consecuencia de estos, como transporte,
alimentacion y alojamiento (Housser et al., 2013; Jain & Mukherjee, 2016; Lauzier et al.,
2013; Max et al., 2009).

Costos indirectos: Son aquellos relacionados con el costo de oportunidad en que incurren
los individuos a lo largo del tratamiento de una enfermedad (Gray, Efstathiou, & Shipley,
2013; Munro & Sebag-Montefiore, 1992; Rawlins & Chalkidou, 2011), se puede mide de
distintas formas, por ejemplo, por medio de la pérdida de productividad asociadas a la

enfermedad, el niUmero de muertes y los afios potenciales de vida perdidos.

Gasto de bolsillo en salud (Out of pocket cost /expenditures): Incluye todos los tipos
gastos en salud desde el momento que el paciente empieza a recibir los servicios de salud.
Puede incluir honorarios de consultas médicas, medicamentos, gastos de alimentacion, etc.
(Xu et al., 2003)
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0.5. DISENO METODOLOGICO

0.5.1 Tipo de Investigacion

Estudio descriptivo, realizado para caracterizar la carga econdémica del cancer de mama
derivada de su carga epidemioldgica, al estimar los costos directos de atencion médica y no

médica y los costos asociados a la pérdida de productividad.

0.5.2 Delimitacion espacial

Esta investigacion se realizé en Colombia para cada una de sus regiones establecidas en la
division politica del pais limitadas a la informacién disponible.

0.5.3 Delimitacién temporal
El periodo de estudio de esta investigacion estuvo enmarcado en la informacion de pacientes
entre enero de 2016 y agosto de 2017. En segundo lugar, con informacion transversal

recolectada a través de un instrumento entre los meses de mayo y junio de 2017.

0.5.4 Poblacién de estudio
1) Pacientes que han sido diagnosticadas y que reciben tratamiento por cancer de mama,
adscritas a una EPS del régimen subsidiado con cobertura nacional. 2) Mujeres que reciben
tratamiento de quimioterapia en un instituto privado de atencion de cancer en la ciudad de

Barranquilla, Colombia.

0.5.5. Fuentes de informacion

Se tom6 una fuente de informacidn secundaria y otra primaria; la primera provino de una
aseguradora del régimen subsidiado con cobertura nacional, del Banco Mundial, Banco de la
Repuablica, DANE y del Institute for Health Metrics and Evaluation, y la segunda de un
instrumento de recoleccién de informacion sociodemografica y socioecondmica entre
pacientes que reciben tratamiento de quimioterapia por cancer de mama una clinica privada

en la ciudad de Barranquilla, Colombia.
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0.5.6 Procedimientos para estimar los resultados

El método para estimar los costos directos asumidos por el sistema de salud consta del
procesamiento y andlisis de una base de datos suministrada por una aseguradora del sistema
de salud colombiano con cobertura nacional. Todo el proceso estuvo acompariado por el
grupo investigador y en particular por un médico magister en salud publica con el fin de
garantizar la calidad de la informacion producida. En primer lugar, se consideré como “caso’:
mujer diagnosticada con cancer de mama, mayor de 15 afios. Se recodificaron las variables:
edad (grupos de edad), zona geografica, y procedimientos autorizados (medicamentos,
hospitalizaciones, consultas, etc.,), usando las tablas de referencia de la clasificacion Gnica
de los procedimientos en salud -CUPS- del ministerio de salud. Para verificar el estado vital
se usO la base de datos de la Registraduria Nacional.

La base datos de la EPS contenia informacion a partir de enero de 2016 hasta agosto de 2017,
de 1.996 personas con 63.719 facturaciones y 112 variables, de diferentes procedimientos
relacionados con la atencion y tratamiento de cancer de mama. Se excluyeron personas del
sexo masculino y registros con datos inconsistentes. Para evitar la inclusion de individuos
que probablemente no estuviesen en el analisis de este estudio, debido a que la informacién
que registran no es suficiente para asi determinarlo, se establecié un filtro con nueve
descriptores, los cuales fueron seleccionados por su relacion inexorable con la deteccion,
diagnostico y/o tratamiento del cancer. Estos fueron: biopsia, colgajo cutaneo, coloracion en
biopsia, escision ganglionar, mamoplastia (reconstruccion), mastectomia, otras cirugias en la
mama, radioterapia y quimioterapia. Luego de aplicacion los diferentes criterios de seleccion

aqui establecidos, se obtuvo una muestra final de 826 individuos.

Debido a que los procedimientos facturados estaban desagregados en las variables
“descripcionproced” y “descripciondetallecorrecto”, la primera con 464 y la segunda con
15.374 descripciones de dichos procedimientos, se recodificaron en una general y otra
especifica para hacer manejables y mas especificos los resultados, por medio de los cédigos
de procedimientos autorizados “CUPS” del ministerio de salud. Teniendo en cuanta la
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relacion de estas tres variables y usando el manual de codigos de los CUPS se recodificaron
en: 1. Procedimientos y 2. Subprocedimientos. Una vez realizado el anterior proceso, se

identificaron 24 procedimientos.

Al continuar con la validacion, se detectaron 47.427 casos duplicados, a través de las
variables: nimero de factura, nimero de carnet, fecha de la factura, nimero de identificacion
y valor de la factura, usando el programa estadistico SPSS V24.0. Se excluyeron estos datos
duplicados. Finalmente, este Gltimo proceso no afectd la muestra de estudio (826) y la base

de datos quedd con 11.970 registros finales.

Para el célculo de los estadisticos de forma y descriptivos se usoé el software estadistico SPSS
V24.0. El resumen de los estadisticos se encuentra en el Anexo 1. En la mayoria de los
procedimientos, se evidencio asimetria positiva, lo que indica la presencia de valores atipicos
y diferencia entre las medidas de tendencia central media y mediana. En cuanto al
apuntamiento (curtosis) de los datos se evidencié mayoritariamente el de tipo leptocurtico,
es decir, que existe un alto grado de concentracion de datos en la regién central de la
distribucion a excepcion de dos procedimientos que presentaron apuntamiento platicdrtico.
También, existieron procedimientos con asimetria leve y moderada, internacion mediana
complejidad (0,529), internacion baja complejidad (0,894), casas de paso (1,255), otros
procedimientos (1,363) y mamoplastia (1,726), el resto presentd asimetria severa, desde
2,047 hasta 15,245. Se aplicd la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnovb (Anexo 2)
en la cual en practicamente en todos los procedimientos se rechaza la hipotesis nula (los datos
se distribuyen normalmente) a excepcion de “otros procedimientos” donde si se acepta. Por
lo anterior, se tomé la mediana para analizar el costo mediano de cada procedimiento y el
costo mediano de atencidn representativo de individuo de esta muestra, que se desarrolla mas

adelante.

Luego del proceso de validacién y depuracién de la informacion, se procedié a estimar el
costo total médico y no médico por tipo de procedimiento descrito por la siguiente formula:
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1. Cp = XC pj

Cp= costo del procedimiento (diagndéstico y/o tratamiento)

J=son las intervenciones facturadas para el diagnostico y/o tratamiento

Para conocer el costo de atencion representativo de un individuo de esta muestra, se calculd

la frecuencia de uso de cada procedimiento dada por la siguiente formula:

Donde:
F; = frecuencia de uso medio
fi; = Frecuencia total de uso de cada procemiento

n = total muestra (826)

Luego, se multiplicd F; por el valor de la mediana y se realizd una sumatoria de cada uno de
los procedimientos, con el proposito de obtener el costo de atencion de un individuo

representativo de la muestra.

0.5.7 Instrumento de recoleccién del gasto de bolsillo

Se disefio por el grupo investigador un instrumento de recoleccion a partir de una revisién
sistematica de la bibliografia en gasto de bolsillo en salud -GBS- en pacientes con cancer de
mama, realizando la basqueda en las bases de datos Ebsco Medline, Science Direct, Proquest
y Google Académico, con articulos publicados durante el periodo 2000 a 2016. Se tuvieron

en cuenta los siguientes criterios de inclusion:

a) Haber sido publicado en cualquiera de las bases anteriormente mencionadas
b) Que el titulo y/o palabras claves contuvieran los términos “Economic Burden, Out

of pocket y Breast Cancer”.
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c) Contener un resumen: este criterio se usO para separar los trabajos producto de
investigacion cientifica de los que no lo son.

d) Presentar enfoques economicos, administrativos, salubristas y epidemioldgicos.

En total se hallaron 27 investigaciones relacionadas con las palabras claves en titulo, entre
articulos cientificos, cartas al editor, y presentaciones a congresos, de los cuales sélo seis
cumplieron con todos los criterios de seleccion para ser utilizados segun las recomendaciones
aceptadas internacionalmente para la revision bibliografica (Centro Cochrane
Iberoamericano, 2012; Clarke, 2009; Cooper, 2010; Cooper, et al., 2009). Se excluyeron
investigaciones exclusivamente cualitativas y las que manifestaron tener conflicto de
intereses. Se usO la metodologia de Cochrane aplicando criterios explicitos y métodos
sistematicos con el fin de minimizar el riesgo de sesgo de seleccién, aportando resultados
mas fiables a partir de los cuales se pueden extraer conclusiones y tomar decisiones (Antman,
et al., 1992; Oxman & Guyatt, 1993). El resultado final fue la elaboracion del cuestionario
(Anexo 3), un instructivo para el diligenciamiento del mismo (Anexo 4) y un consentimiento
informado (Anexo 5). Se sometid el cuestionario y el presente proyecto al comité de ética de
la Universidad Metropolitana de la ciudad de Barranquilla (Anexo 6) el cual fue aprobado
como “‘sin riesgo”, segtin la Resolucion 8430 de 1993. Adicionalmente, se produjo un articulo

cientifico de revision que se someterd a publicacion en una revista indexada.

El instrumento de reeleccion tuvo un segundo proceso de validacion a través del método de
juicio de expertos (agregados individuales) propuestos por (Corral, 2009; Escobar-Pérez &
Cuervo-Martinez, 2008), en el cual se le pide a cada experto una estimacion o calificacion
directa de cada items del instrumento de recoleccidn, sobre la congruencia del contenido
teorico, la claridad de la redaccion y el sesgo de la formulacion de items. Se tomo la propuesta
de Corral, (2009) de por lo menos tres jueces o expertos. Se contactaron cinco profesionales
reconocidos en el area de la investigacion del cancer, desde lo econdmico, de la salud publica
y epidemiolégico (Anexo 7). Tras el primer contacto, el grupo investigador les envié a su
correo electrénico todo el material antes mencionado, asi como una carta de invitacion al

proceso de validacion (Anexo 8) y un cuestionario de calificacion (Anexo 9).
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Todos los expertos consideraron que el instrumento era aplicable, y sus recomendaciones
fueron de forma, las cuales fueron adoptadas. La aplicacion del cuestionario se realizé en la
ciudad de Barranquilla, Atlantico, Colombia, en una clinica privada de tercer nivel, Centro
Canceroldgico del Caribe -CECAC-, a mujeres con diagnéstico de cancer de mama a través
de un muestreo por conveniencia. La aplicacion de la encuesta se realizé en la sala de
qguimioterapia en los dias y las horas autorizadas por el director médico de la entidad, entre
los meses de mayo y junio de 2017. La muestra recogida fue de 32. El protocolo establecido
para la recoleccion de la muestra en primer lugar fue leer y suministrar un consentimiento
informado al individuo o familiar a cargo, el cual era firmado por alguno estos, el encuestador
y por lo menos un testigo. La informacion recogida fue tabulada en una hoja de calculo en
Excel, codificada y recodificada a través de un diccionario de varaibles creado por el grupo

investigador.

0.6.3 Costos indirectos

Usando la informacion disponible sobre carga de enfermedad de cancer de mama del Institute
for Health Metrics and Evaluation (Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016)
Disability Weights, 2017) se describid la tendencia del cancer de mama en Colombia desde
1990 hasta 2016, asi como los afios de vida perdidos por muerte prematura (APVP) y los
afios de vida vividos con discapacidad (AVD) y los afios de vida ajustados por discapacidad
(DALYs5S).

El indicador Afos Potenciales de Vida Perdidos (APVP) ilustra la pérdida que sufre la
sociedad como consecuencia de una muerte prematura desencadenada por una enfermedad.

Su célculo esta basado en la siguiente ecuacion.

[ni(Lsup—Xi)lk
Pr

Ecuacién 1: AVPP =
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Donde n;es el nimero de defunciones para el grado etario i-ésimo dentro del intervalo de
calculo utilizado. Lg,,, es el limite superior del intervalo de edad utilizado. X; es el punto
medio de clase del grado etario i-ésimo. Pr es la poblacién correspondiente al intervalo de
edad utilizado. K es una constante de 10 000. Se usara la informacion de mortalidad del
DANE con la clasificacion CIE 10 (clasificacion por causa de muerte) (Izazola-Lice et al.,
1989).

Segun Alvis & Valenzuela, (2010) los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) o
DALYs, se calculan agregando los (APVP) a los afios vividos con discapacidad (AVAD).
Un AVAD representa la pérdida de un afio de salud. Un AVAD en términos generales se

calcula a través de la siguiente ecuacion.

Ecuacion 2 AVAD=YGN; [ +T; D

AVAD son los afios vividos con discapacidad, N; es la poblacion susceptible de enfermedad
a cada edad (0-L); I es la incidencia de la enfermedad a cada edad (0-L); T; es la duracion de

la enfermedad desde la edad de inicio (0-L); D es el valor que pondera la discapacidad entre

los valores “0= perfecta salud y 1= maxima discapacidad o equivalente al estado de muerte”.

El costo de la pérdida de capital humano se estimé con el método de capital humano. Para
monetizar los DALYs se tuvieron en consideracién dos escenarios; el primero fue un
escenario minimo o piso y otro maximo o techo. En el primer escenario se tendrd como
supuesto que el individuo haya devengado o consumido por lo menos un salario minimo
(anualizado) legal mensual vigente, y en el segundo escenario se tendrd en cuenta un
escenario techo, se considerara el PIB per capita de Colombia entre los afios 2055 a 2016
(Estrada, Fuentes, & Guzman, 2016). La forma como se hallaron los valores corresponde a
multiplicar los DALYS, AVAD Y AVP, por el correspondiente valor del salario minimo
anualizado y el PIB per cépita de cada afio correspondiente. Los valores del PIB y el salario
minimo anualizado previamente se produjeron a precios constantes de 2016 (IPC 2016=100).
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0.5.8 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacién de variables*

Variables Indicadores Fuentes
Costos médicos Valor (COP) derivado de la atencién de la enfermedad,
directos asumido por la aseguradora o el paciente en: radiografias, Base de datos
quimioterapias, laboratorios, honorarios médicos, etc. proporcionada por una
Costos no médicos Valor_ (COP) de los costos ocasionad(_)s por_,el EPS_ y encuestas a
2 directos tratamiento, tales como transporte, alimentacion, pacientes.
E hospedaje, entre otros.
g Valor (COP) estimado a partir de la valoracién de la
Q- Costos indirectos pérdida de capital humano, costo de muerte prematuray Institute  for  Health
AVD ocasionada por el cdncer de mama Metrics and Evaluation,
Valor (COP). Se establecen dos escenarios para su Banco de la Republica,
Costo de la productividad estimacion, uno minimo y otro maximo, a través de los DANE, Banco Mundial.
AVPP.
. Cantidad de muertes anuales registradas por cancer de
Defunciones
mama
§ Incidencia C_antidad de nuevos casos diagnosticados anuales
s ajustados por edad Institute  for  Health
§ Afios Perdidos de Vida Estimacién de la cantidad de afios de vida de vida Metrics and Evaluation
& Potencial Productiva productiva perdidos por grupos de edad

Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD)

Suma de los afios perdidos por muerte prematura y afios
vividos con discapacidad, por grupos de edad.

*Todas las variables son cuantitativas
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0.6 PRESUPUESTO

Dentro de los recursos se contdé con los servicios de biblioteca de la Universidad de

Cartagena, libros y bases de datos, y también con la Red de bibliotecas del Banco de la

Republica. El total de gasto asciende a $ 5.400.000 de pesos discriminados de la siguiente

manera:
Tabla 2. Presupuesto
Concepto Valor unitario Cantidad Valor total
Personal $7.500.000 NA $7.500.000
Papeleria $ 200 500 $ 100.000
Computador $1.500.000 1 $ 1.500.000
Licencia SPSS $ 2.400.000 1 $2.400.000
Internet $50.000 17 $ 850.000
Viajes y transporte $50.000 30 $ 1.500.000
Hospedaje $50.000 15 $ 750.000
Inversion total $ 14.600.000
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Tabla 3. Cronograma de actividades

0.7 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Oct. (2016) Nov. | Dic. Ene. (2017) | Feb. | Mar. | Abr. May. Jun. Jul. | Ago. | Sep. | Oct. | Nov. | Dic. Ene. (2018) Feb. Mar. | Abr. | May.
Actividades Sem. Sem. | Sem. Sem. Sem. | Sem. | Sem. Sem. Sem. Sem. | Sem. | Sem. | Sem. | Sem. | Sem. Sem. Sem. Sem. | Sem. | Sem.
3 314 4 3 3| 4 | todas 1 3 411 todas 4 todas | todas | todas | 1a2 2a4 la3 3a4
Entrega Anteproyecto

Recibo de concepto de Anteproyecto

Correcciones Anteproyecto

Recibo final del ante proyecto

Inicio de gestion base de datos

Elaboracién del instrumento

Inicio de gestién panel de expertos

Inicio de gestién comité de ética

Aplicacion de instrumento

Analisis de instrumento

Recibo base de datos de la EPS

Gestion y analisis de la base de datos

Desarrollo capitulo uno

Desarrollo capitulo dos

Entrega proyecto

Recibo de correcciones

Correcciones

Sustentacion

Grado

40




CAPITULO 1. COSTOS MEDICOS Y NO MEDICOS DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA EN COLOMBIA

1.1 Distribucidon de casos y costos en los departamentos

Se obtuvo informacion para 13 departamentos de Colombia, en 3 de ellos se concentra el
50% de los casos (n=826), Antioquia (17,2%), Bolivar (17,2%) y Atlantico (15,5%), le
suceden Magdalena (13,6%) y Santander (11,1%), mientras que la menor distribucién se
evidenco en Boyaca (0,8%), La Guajira (0,5%) y Guainia (0,2%). Un dato importante de
sefialar es que la region caribe concentré el 55% de los casos totales.

En cuanto a la distribucién de los costos totales, Antioquia (25%), Norte de Santander
(16,7%) y Magdalena (13,5%) concentraron un poco mas de la mitad de los costos (55%), en
orden siguen Atlantico (9,6%) y Cesar (9%), Mientras que Boyaca (0,9%), La Guajira (0,4%)
y Guainia (0,3%) se mantienen en el mismo orden en la distribucion de casos y costos. La
region Caribe concentro el 44% de los costos totales. El siguiente Grafico 5 muestra de forma
especifica el comportamiento general, el cual fue congruente con respecto a la distribucién

de los casos en algunos departamentos, pero present6 diferencias en otros.

Gréfico 5. Distribucion de casos y costos del cancer de mama segiin departamento
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Fuente: Elaborado por los autores con datos de una aseguradora de salud del régimen subsidiado en Colombia
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Los departamentos de Norte de Santander (7,8%), Antioquia (7,5%) y Cesar (5%) son los
que mayor diferencia tienen en cuanto a la distribucién de casos y de costo; contrario a
Santander (3,5%), Atlantico (5,9%) y Bolivar (10,1%) que experimentaron una diferencia

negativa respecto a la proporcion de casos que poseen.

Una de las razones que podria explicar este comportamiento es la cantidad de procedimientos
facturados por departamento. De un total de 11.970 procedimientos autorizados, Antioquia
(25,9%), Norte de Santander (14,4%), Magdalena (11,2%), Bolivar (11,7%) y Atlantico
(11,5%) poseen el 76,5% del total de procedimientos facturados (Gréfico 6).

Gréfico 6. Distribucion de la cantidad de procedimientos y procedimientos por
paciente de cada departamento
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Fuente: Elaborado por los autores con datos de una aseguradora de salud del régimen subsidiado en Colombia

En el anterior grafico (Grafico 6), Antioquia (25,9%) y Norte de Santander (14,4%) poseen
la mayor cantidad de procedimientos autorizados, lo que explica en cierta medida la variacion
presentada entre la distribucion de casos y costos. En el caso del departamento Cesar es
menos evidente, pero también posee un porcentaje de procedimientos autorizados mayor a
los incidentes. La cantidad de procedimientos autorizados por persona en cada departamento
dista de la distribucidon de la cantidad de procedimientos total. EI Grafico 6 también muestra
que el departamento de Guainia que posee en 0,4% de total, tiene 24 procedimientos por

persona es el que podria ser el dato méas atipico desde este punto de vista; Valle, es el
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departamento con menor cantidad de procedimientos por paciente pacientes (8). En términos
generales esta distribucidn tuvo variabilidad con respecto al total de procedimientos.

La distribucién de los grupos de edad mayor incidencia estuvo entre los 40 y 59 afios (54%),
y entre 60 afios y méas (35%). Sin embargo, existe un porcentaje importante de casos (10,77%)
que ocurre a edades relativamente tempranas (20 a 39 afos) (Ver jError! No se encuentra

el origen de la referencia.).

Distribucion de casos por departamento y grupos de edad, 2016 - 2017

Departamento Grupo de edad

20a39 40 a 59 60 y mas
Antioquia (n=142) 5,6% 63,4% 31,0%
Atlantico (n=128) 14,1% 60,2% 25,8%
Bolivar (n=142) 9,9% 52,8% 37,3%
Boyaca (n=7) 14,3% 14,3% 71,4%
Cesar (n=33) 12,1% 54,5% 33,3%
Cordoba (n=15) 13,3% 40,0% 46,7%
Guainia (n=2) 0,0% 50,0% 50,0%
La Guajira (n=4) 25,0% 75,0% 0,0%
Magdalena (n=112) 14,3% 48,2% 37,5%
N. Santander (n=73) 9,6% 57,5% 32,9%
Santander (n=92) 13,0% 41,3% 45,7%
Sucre (n=20) 0,0% 60,0% 40,0%
Valle (n=56) 10,7% 51,8% 37,5%
Total (n=826) 10,77% 54,00% 35,23%

Fuente: Elaborada por los autores con datos de una aseguradora de salud del régimen subsidiado en Colombia

Una proporcién importante (13%) de los individuos habia fallecido a diciembre de 2017, y
su costo represento el 19% del total. En cuanto al ambito de atencion, la ambulatoria (73%)
concentrd la mayoria de los costos, el hospitalario casi un tercio (26%), mientras que el de

urgencias obtuvo una cifra minima (1%).

1.2 Costos en diagnostico y tratamiento del cancer de mama

Los costos del diagnostico y tratamiento del cAncer de mama se concentraron principalmente
en los procedimientos no quirdrgicos (85%), seguidos por los procedimientos quirtrgicos
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(7,7%), los servicios de salud (7,1%) y procedimientos e intervenciones colectivas (0,3%).
Esta concentracion podria explicarse debido a que los procedimientos no quirdrgicos son los
mas autorizados (10.926) y los de mas alto costo. Tres procedimientos no quirurgicos de 24
factores de costos, concentraron el 74,1% de los costos totales: quimioterapia (49,6%),
medicamentos (14,4%) y radioterapia (10,1%); solo la quimioterapia concentro casi la mitad
de los costos. En la Tabla 4 se ilustra el costo total de la atencion del cancer de mama segin
el procedimiento. Muestra todos los factores de costos en orden de valor nominal en pesos,

asi como su porcentaje de participacion del costo total.

Tabla 4. Costo total del cAncer de mama en una aseguradora del régimen subsidiado
en Colombia por procedimiento

Procedimientos Valor total COP Porcentaje%o

Quimioterapia 5.959.661.585 49,6
Medicamentos 1.735.723.772 14,4
Radioterapia 1.210.070.320 10,1
Internacion alta complejidad 635.522.461 53
Consulta personal de la salud 426.371.154 3,5
Imagenologia 376.303.969 3,1
Paraclinicos 242.100.727 2,0
Mastectomia 225.415.735 1,9
Escision ganglionar 185.384.813 1,5
Biopsia 160.649.045 1,3
Cirugias no mama 154.458.682 1,3
Mamoplastia 140.157.062 1,2
Colgajo cutaneo 107.419.817 0,9
Transporte urbano y traslados 87.128.938 0,7
Materiales e insumos 79.211.215 0,7
Internacion mediana complejidad 63.461.066 0,5
Otras cirugias de mama 61.453.760 0,5
Hemodinamia 48.795.898 0,4
Procedimientos e intervenciones colectivas 31.981.969 0,3
Otros servicios de salud 28.010.590 0,2
Otros procedimientos 20.140.269 0,2
Casas de paso 18.081.180 0,2
Observacion urgencias alta complejidad 11.784.137 0,1
Internacion baja complejidad 7.745.453 0,1

Total, costo cAncer de mama 12.017.033.617 100,0

Fuente: Elaborada por los autores con datos de una aseguradora de salud del régimen subsidiado en Colombia

Los costos medicos (99,1%) son principales en la estructura de costos del cancer de mama.

Las cirugias en la mama® representan el 6% del costo total ($719.831.187) siendo el quinto

1 Se constituyen por: otras cirugias de mama, mamoplastia, colgajo cutaneo, mamoplastia y mastectomia.
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factor de costo al agruparlas. Del mismo modo, los servicios de internacion?, son el cuarto
factor de costo representando el 6% del costo total ($718.513.117). Los costos totales no
médicos (0,9%) conformados por casas de paso y transporte y traslados, fueron
$105.210.118, mientras que los médicos (99,1) fueron de $11.911.823.499.

Debido a la alta variabilidad de los datos, la medida de tendencia central mas pertinente para
describir los resultados es la mediana. La Tabla 5 muestra un resumen de esta estadistica, asi
como el rango intercuartilico del costo mediano de cada procedimiento.

Tabla 5. Costo mediano del costo de atencién de cancer de mama.
Valores expresados en $

Procedimientos

Mediana Cuartil 1 Cuartil 3 RIC
Internacidn alta complejidad 4.040.294 1.467.464 7.673.649 6.206.185
Mamoplastia 3.136.258 2.088.061 4.777.671 2.689.610
Radioterapia 2.984.385 2.308.842 4.732.203 2.423.361
Escision ganglionar 2.697.094 1.939.995 3.664.271 1.724.276
Internacion media complejidad 2.660.000 1.015.003 5.048.781 4.033.778
Mastectomia 1.994.630 1.567.848 2.950.000 1.382.152
Colgajo cutaneo 1.583.093 1.234.363 2.122.762 888.400
Cirugias no mama 1.204.202 500.000 3.100.000 2.600.000
Quimioterapia 1.100.000 486.903 2.500.000 2.013.097
Otros servicios de salud 1.089.091 107.610 2.788.178 2.680.568
Procedimientos e intervenciones colectivas 1.024.453 418.321 2.102.867 1.684.546
Materiales e insumos 736.515 136.710 3.043.739 2.907.029
Otros procedimientos 650.000 249.325 1.097.600 848.275
Otras cirugias de mama 601.014 277.475 3.144.000 2.866.525
Internacidn baja complejidad 391.300 169.600 1.251.750 1.082.150
Biopsia 360.000 153.530 489.323 335.793
Casas de paso 353.250 163.625 660.250 496.625
Medicamentos 279.810 39.000 534.600 495.600
Hemodinamia 179.000 134.623 190.308 55.685
Transporte urbano y traslados 175.000 65.000 304.429 239.429
Imagenologia 168.828 52.500 338.687 286.187
Observacion urgencias alta ¢ 134.138 126.020 265.631 139.611
Consulta personal de la salud 33.500 14.653 60.000 45.347
Paraclinicos 32.920 17.372 72.322 54.950

Fuente: Elaborada por los autores con datos de una aseguradora de salud del régimen subsidiado en Colombia

2 Conformados por internacion de alta complejidad, baja complejidad, media complejidad y observacion en
urgencias de alta complejidad.
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Los costos directos médicos son los més elevados, entre estos estan la internacion de alta
complejidad, mamoplastia, radioterapia, escision ganglionar e internacion de mediana
complejidad, que van desde los dos hasta un poco mas de cuatro millones de pesos por
procedimiento. En los costos no médicos, el de mayor valor fue “casas de paso”, cuyo costo
es de $353.250, mientras que el de transporte y traslados es de 175.000.

Teniendo en cuenta la frecuencia de uso medio, el costo mediano, y el cuartil 1 y 3, la
atencion un individuo con cancer de mama representativo la muestra, asumiendo que cada
individuo usa todos procedimientos, el costo de atencion por persona del cancer de mama es
de $7.243.211, y oscila entre $3.555.168 y $14.483.835. La quimioterapia ($3.455.811) y la
radioterapia ($1.156.178) y son los procedimientos de mas alto costo. A continuacion (Tabla
6), se muestra en orden, el costo de uso de cada procedimiento.

Tabla 6. Costo total de un individuo representativo de la muestra

Procedimientos Min ($) Mediano ($) Max ($)
Quimioterapia 1.529.677 3.455.811 7.854.116
Radioterapia 894.467 1.156.178 1.833.299
Internacion de alta complejidad 177.659 489.140 929.013
Medicamentos 63.410 454.945 869.210
Imagenologia 83.136 267.345 536.323
Mastectomia 157.544 200.429 296.429
Escision ganglionar 136.222 189.384 257.297
Biopsia 78.995 185.230 251.770
Consulta personal de la salud 66.842 152.818 273.705
Mamoplastia 83.421 125.298 190.875
Colgajo cuténeo 74.719 95.829 128.497
Cirugias no mama 35.714 86.014 221.429
Transporte urbano y traslados 28.801 77.542 134.892
Internacion mediana complejidad 25.805 67.627 128.359
Hemodinamia 45.961 61.111 64.972
Paraclinicos 19.833 37.583 82.566
Otras cirugias de mama 13.437 29.105 152.252
Procedimientos e intervenciones colectivas 9.116 22.325 45.825
Materiales e insumos 3.972 21.400 88.438
Otros procedimientos 8.150 21.247 35.878
Otros servicios de salud 1.824 18.459 47.257
Casas de paso 7.131 15.396 28.776
Observacion urgencias alta complejidad 6.865 7.308 14.471
Internacion baja complejidad 2.464 5.685 18.185
Costo total de atencidén 3.555.168 7.243.211 14.483.835

Fuente: Elaborada por los autores con datos de una aseguradora de salud del régimen subsidiado en Colombia
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Los valores anteriores corresponden a la frecuencia de uso medio de los procedimientos,
medidos como el total de cada procedimiento autorizado en el total de muestra, multiplicado

por el costo mediano y los cuartiles uno y dos de cada procedimiento.

1.3 Costos indirectos del cancer de mama

Los costos indirectos fueron monetizados a partir de la carga de enfermedad del cancer de
mama, afios de vida perdidos y afios de vida vividos con discapacidad (QALYs y DALYS).

1.3.1 Carga de enfermedad del cAncer de mama en Colombia

La incidencia del cancer de mama en el pais ha tenido una tendencia a aumentar. EI Grafico
7) muestra el comportamiento de esa tendencia entre los afios 1900 hasta 2016. La mayor
tasa de crecimiento fue entre el periodo 1994-95, (5,4%) y la menor tasa entre los afios 2000-
01y 2001-02 (3,1%). Del mismo modo la tasa de incidencia por 100 mil mujeres, fue mayor
en el dltimo periodo de medicion 2015-16 (34,71), la menor fue entre 1990-91(16,82)

mujeres por cada 100 mil.

Grafico 7. Incidencia y tasa incidencia del cancer de mama en Colombia, 1990-2016.
(Cantidad y por 100 mil mujeres)
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Fuente: Elaborado por los autores con datos de Institute for Health Metrics and Evaluation.
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La mortalidad por cdncer de mama, similar a la incidencia, ha tenido un sostenido incremento
en Colombia, ha tenido un incremento desde 1990 hasta el afio 2016, donde se registraron
1477 y 2955 muertes, respectivamente, lo que cual indica un incremento del doble de las
muertes. EI mayor incremento se presentd entre 1990-91(4,8%), y hubo un decrecimiento
entre 2010-11 (0,2%). En general hubo una tendencia a aumentar, pero este crecimiento fue
muy variable. Del mismo modo, la tasa de mortalidad medida por cada 100 mil mujeres, pasé

de 8,58 a 11,99 mujeres por cada 100 mil, como se muestra en el Grafico 8.

Gréfico 8. Mortalidad y tasa de mortalidad del cAncer mama en Colombia. (Cantidad
y por 100 mil mujeres)
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Fuente: Elaborado por los autores con datos de Institute for Health Metrics and Evaluation.

A partir de los datos de mortalidad y poblacion se pueden estimar los afios y la tasa de vida
perdidos. La tendencia de estos dos indicadores ha sido creciente desde el afio 1990 hasta el
2016, la cantidad de afios de vida perdidos fue 1223 y 3420, respectivamente. Por otra parte,
la tasa de afios de vida perdidos paso de 250,88 a 319,91 por cada 100 mil mujeres. De manera
similar al comportamiento de mortalidad, el mayor crecimiento se dio entre 1900-91 (4,9%),
y entre 2010-11 se present6 un decrecimiento (0,9%) (Ver Grafico 9).
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Grafico 9. Afos y tasa de afios de vida perdidos del cancer de mama en Colombia
(Cantidad y por 100 mil mujeres)
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Fuente: Elaborado por los autores con datos de Institute for Health Metrics and Evaluation.

Los afios de vida perdidos por grupos de edad se muestran en la Tabla 7; esta describe el
comportamiento de cada grupo de edad a lo largo de la serie de estudio y la distribucion de
cada uno de ellos en el total de los afios de estudio. En general se muestra una evolucién en
cuanto al crecimiento en los grupos de edad 50 afios y mas, pero que en general, los grupos

entre 40 a 64 afos representan la mayor proporcion con respeto al total.

Tabla 7. Afos de vida perdidos por grupos de edad 2005-2016. (En porcentaje)

Edad 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 g—err?;ilal
15a19 8,9 8,8 8,6 8,6 8,7 8,5 8,1 8,1 8,1 8,0 79 7,7 01
20a24 8,7 8,2 8,2 85 8,7 8,8 8,0 8,1 8,3 8,3 8,2 8,0 0,3
25a29 73 7,6 78 8,2 8,6 8,9 8,7 8,8 8,8 8,6 8,5 8,3 13
30a34 75 74 75 7,6 83 8,6 8,4 8,9 9,2 9,0 8,9 8,7 4,0
35a39 8,2 8,5 8,1 8,1 8,4 8,4 8,2 8,3 8,4 8,4 8,5 8,5 72
40a44 8,3 8,5 83 85 8,7 8,7 8,3 8,4 8,4 8,1 8,0 79 11,2
45a49 75 78 79 8,1 8,4 8,6 8,5 8,7 8,6 8,6 8,7 8,6 14,8
50a54 71 74 7,5 7,7 8,1 8,5 8,5 8,7 8,9 9,0 9,2 9,3 16,1
55a59 71 73 75 7,7 8,0 8,4 8,3 8,7 9,0 9,1 9,3 9,5 13,9
60 a 64 6,8 7,0 71 74 7,7 8,3 8,4 8,8 9,1 9,5 9,9 10,2 10,7
65a69 71 73 75 75 78 8,0 8,0 8,4 8,7 9,2 9,9 10,5 7,6
70a74 74 75 7,7 7,7 79 8,2 8,1 8,4 8,7 9,0 9,5 9,9 55
75a79 7,0 74 7,7 7,7 8,0 8,3 8,2 8,6 9,0 9,1 9,4 9,5 3,6
80a84 6,8 71 6,9 71 7,6 8,4 8,6 9,0 9,4 9,5 9,7 9,9 2,2
85a89 6,9 7,2 7,0 7,2 7,7 8,7 9,0 8,9 8,7 9,1 9,6 10,0 11
90a9%4 6,3 6,8 6,6 7,0 7,7 8,9 9,3 91 8,7 9,2 9,9 10,4 0,4

Fuente: Elaborado por los autores con datos de Institute for Health Metrics and Evaluation.
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Los afos y la tasa de afios de vida vividos con discapacidad presentaron la misma tendencia
creciente de los anteriores indicadores (Grafico 10). Esta muestra el total de afios vividos
con discapacidad por cancer de mama, los cuales desde 1990 hasta 2016 pasaron de 1.223 a
3.420 afios vividos con discapacidad y su respectiva tasa de 7,1 a 13,88 por cada 100 mil
mujeres. EI mayor crecimiento de los afios vividos con discapacidad se present6 entre 1991-
92 (6,0%) y entre (2008-09 (2,7%) el menor.

Grafico 10. Afiosy tasa de afios vividos con discapacidad en Colombia
(cantidad y por 100mil mujeres)
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Fuente: Elaborado por los autores con datos de Institute for Health Metrics and Evaluation.

La Tabla 8 muestra los afios vividos con discapacidad por grupos de edad, el comportamiento
de cada grupo a lo largo del periodo de estudio, asi como la distribucion de cada uno con

respecto a total general.
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Tabla 8. Afios de vida vividos con discapacidad por grupos de edad en Colombia.
2005-2016. (En porcentaje)

Edad 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 gl—r?;?;l
15a19 89 8,8 8,6 8,6 8,7 8,5 8,1 8,1 8,1 8,0 7,9 7,7 0,1
20a24 8,7 8,2 8,2 8,5 8,7 8,8 8,0 8,1 8,3 8,3 8,2 8,0 0,3
25a29 73 7,6 7,8 8,2 8,6 8,9 8,7 8,8 8,8 8,6 8,5 8,3 1,3
30a34 75 7,4 7,5 7,6 8,3 8,6 8,4 8,9 9,2 9,0 8,9 8,7 4,0
35a39 872 85 81 81 8,4 8,4 82 8,3 8,4 8,4 8,5 8,5 7,2
40a44 83 8,5 8,3 8,5 8,7 8,7 8,3 8,4 8,4 81 8,0 79 11,2
45a49 75 78 79 81 8,4 8,6 8,5 8,7 8,6 8,6 8,7 8,6 14,8
50a5% 71 7,4 7,5 7,7 81 8,5 8,5 8,7 89 9,0 9,2 9,3 16,1
55a59 71 7,3 7,5 7,7 8,0 8,4 8,3 8,7 9,0 91 9,3 9,5 13,9
60a64 6,8 7,0 71 74 7,7 8,3 8,4 8,8 9,1 9,5 99 102 10,7
65a69 7.1 73 7,5 7,5 78 8,0 8,0 8,4 8,7 9,2 99 105 7,6
70a74 74 75 7,7 7,7 79 8.2 81 8,4 8,7 9,0 9,5 9,9 55
75a79 7,0 74 7,7 7,7 8,0 83 8.2 8,6 9,0 9,1 9,4 9,5 3,6
80a84 6,8 7,1 6,9 7,1 7,6 8,4 8,6 9,0 9,4 9,5 9,7 9,9 2,2
85a89 6,9 72 7,0 72 7,7 8,7 9,0 89 8,7 91 96 100 11
90a9%4 6,3 6,8 6,6 7,0 7,7 89 9,3 91 8,7 9,2 99 104 04

Fuente: Elaborado por los autores con datos de Institute for Health Metrics and Evaluation.

El Grafico 11 muestra los afios y tasa de afios de vida ajustados por discapacidad (DALY's)
que es la suma entre los afios de vida perdidos y los afios vividos con discapacidad, indicador
que muestra la carga total de enfermedad por cancer de mama y que a partir de este se puede
valorar econémicamente la pérdida de capital humano por afios de vida perdidos y afios de
vida vividos con discapacidad. Se observa que a lo largo de la serie la tendencia es a
incrementar, en un periodo ha decrecido, entre 2010 y 2011 (0,7%), y en otros 2006-2007
(0,9%) en lo que apenas crecid. EI mayor crecimiento estuvo entre 2008-2009 (4,3%), pero
en general, esta tendencia creciente ha sido bastante variable.
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Gréfico 11. Cantidad y tasa de afios de vida ajustados por discapacidad (DALYS) en
Colombia (Cantidad y 100 mil mujeres)

85000 r 340

333,79

vy
vy
—
o
o0

83000 == Cantidad

327.28

==g==Tasa 330

81000

82241

79000
k320

77000
75000 + 310

73000

Cantidad de afos
Tasa x100.000 mujeres

k300
71000

69000
k290

67000

65000

280
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Aios

Fuente: Elaborado por los autores con datos de Institute for Health Metrics and Evaluation.

1.3.2 Costos econémicos de la pérdida de capital humano inducido por afios de
vida vividos con discapacidad y de vidas perdidos por causa del cAncer de mama
en Colombia

La valoracién econémica de los DALYs (carga de enfermedad) se monetizd en dos
escenarios, uno piso, cuyo valor es el salario minimo anualizado, y el PIB per cépita anual
como escenario techo, ambos a precios constantes del 2016. En la Tabla 9 se describen los
datos anteriormente nombrados y usados para célculo de la valoracion econdmica de la

pérdida de capital humano.
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Tabla 9. Salario minimo anual y PIB per capita de Colombia, 2005-2016. (pesos

constantes de 2016)
Afio Salario minimo PI1B per
annual (COP) cépita (COP)
2005 7.265.607 12.587.296
2006 7.450.209 13.458.405
2007 7.503.523 14.148.601
2008 7.462.355 14.553.248
2009 7.710.690 14.508.501
2010 7.813.549 15.138.852
2011 7.858.006 16.459.978
2012 8.058.280 16.897.267
2013 8.216.292 17.512.886
2014 8.345.474 17.932.958
2015 8.313.464 17.828.614
2016 8.273.460 17.696.729
Fuente: Calculado y elaborado por los autores con datos del DANE, Banco de la Republica y el Banco
Mundial.

Seguidamente, la Tabla 10 resume la valoracién econdmica de la pérdida de capital humano
por causa del cancer de mama en Colombia entre el periodo de 2005 y 2016. En la primera,
se observa la valoracion econdmica de la pérdida de capital humano por causa del cancer de
mama en un escenario piso, basado en el salario minimo anualizado, mostrando los afios de
vida ajustados por discapacidad (DALYSs), los afios de vida perdidos (AVP) y los afios de
vida vividos con discapacidad (AVD), los dos ultimos sumados son los DALYSs. El valor
econdmico de los DALY oscilé entre (valores en miles) $ 474.712.086 hasta $673.914.870
entre 2005 y 2016. El comportamiento ha sido variable a lo largo de la serie, disminuyo entre
el periodo de 2010-11 (0,2%), el mayor crecimiento fue entre 2005-06 (5,7%) y el promedio
de crecimiento fue de 3.4%. El costo total de la pérdida de capital humano en el escenario
piso fue de $7.010.579.285 y en el escenario techo fue de $14.100.620.179. Por ultimo, el
costo total de la pérdida de productividad (entre 15 a 64 afios) en el escenario piso fue de
$5.552.901.138 y en el techo $11.162.405.919. La Tabla 11, Tabla 12 y Tabla 13 muestran
los resultados y la distribucion de cada componente de los DALY's por grupos de edad en los

dos escenarios.
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Tabla 10. Costos econémicos de la pérdida de capital humano por causa del cancer de mama.
Pesos constantes de 2016 (en miles).

Escenario piso

Escenario techo

Afo DALYs AVP AVD DALYs AVP AVD

2005 474.712.086 458.903.070 15.809.016 822.414.668 795.026.348 27.388.320
2006 501.589.294 484.718.369 16.870.925 906.094.246 875.617.823 30.476.423
2007 509.615.399 491.812.166 17.826.344 960.927.996 927.358.317 33.613.256
2008 517.970.285 499.327.456 18.632.680 1.010.156.979 973.799.326 36.337.860
2009 558.286.140 538.563.119 19.769.825 1.050.475.977 1.013.364.973 37.199.071
2010 585.631.900 564.533.756 21.098.145 1.134.669.342 1.093.791.415 40.877.927
2011 584.601.378 562.624.736 21.977.349 1.224.550.612 1.178.516.661 46.035.432
2012 619.265.633 595.741.015 23.558.947 1.298.527.240 1.249.198.880 49.400.342
2013 642.244.585 617.461.785 24.820.759 1.368.933.418 1.316.109.301 52.905.027
2014 662.332.987 635.991.499 26.380.212 1.423.237.160 1.366.633.932 56.686.437
2015 673.914.870 646.678.880 27.353.875 1.445.242.008 1.386.833.151 58.661.667
2016 680.414.728 652.118.585 28.296.061 1.455.390.533 1.394.865.772 60.524.584

g-(:—r?;?tlall 7.010.579.285 6.748.474.436 262.394.138 14.100.620.179 13.571.115.899 530.106.346

Fuente: Calculado y elaborado por los autores con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation, DANE, Banco de
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Tabla 11. Costo de la pérdida productividad por afios de vida perdidos por grupos de edad. Pesos constantes de 2016. (en miles de pesos)

Edad 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total, general
Escenario piso
15a19 737.677 752.397 742.023 733.102 766.982 764.243 729.066 746.841 764.772 765.447 748.129 729.802 8.980.481
20a24 1.711.995 1.659.311 1.656.328 1.713.207 1.822.961 1.850.873 1.702.044 1.774.353 1.853.431 1.863.127 1.832.953 1.780.697 21.221.280
25a29 5.933.894 6.338.042 6.508.706 6.832.234 7.420.151 7.746.431 7.625.723 7.905.576 8.062.730 8.049.543 7.880.582 7.671.814 87.975.425
30a34 18.608.455 18.788.310 19.169.100 19.256.906 21.845.387 22.710.783 22.455.195 24.247.526 25.667.203 25.666.756 25.098.847 24.421.020 267.935.487
35a39 36.560.970  38.793.611  37.340.382  37.103.053  39.905.674  40.605.842  39.716.327  41.187.400 42.661.782 43.343.054 43.313.480 43.024.640 483.556.214
40a44 57.520.721 60.182.118 59.550.660 60.722.451 64.321.111 65.050.374 62.239.179 64.688.810 65.820.222 64.706.883 63.233.620 62.222.293 750.258.443
45a49  68.813.654  73.351.927  75.237.000  76.169.228  82.177.835  84.698.871  84.787.020  88.930.775 88.930.680 90.902.324 91.020.127 89.507.668 994.527.109
50 a 54 71.486.961 76.344.229 77.111.755 79.581.539 86.251.701 91.456.888 91.729.569 97.026.043 100.298.823 103.712.794 105.546.658 106.529.650 1.087.076.610
55a59  61.891.565  65.028.851  67.212.282  68.656.054  73.746.813  77.895.614  77.661.931  83.358.394 88.310.843 90.802.846 92.174.867 93.268.617 940.008.677
60 a 64 45.064.782 47.557.590 49.085.721 50.488.578 54.614.355 59.311.400 60.512.383 65.114.690 68.533.078 72.457.909 75.412.596 77.270.807 725.423.887
Total  368.332.678 388.798.389 393.615.964 401.258.358 432.874.979 452.093.330 449.160.448 474.982.419  490.905.577 502.272.698 506.263.873 506.429.024  5.366.963.612
Escenario techo

15a19 1.277.988 1.359.164 1.399.155 1.429.711 1.443.161 1.480.731 1.527.157 1.566.039 1.630.099 1.644.811 1.604.397 1.561.028 17.923.442
20a24 2.965.945 2.997.456 3.123.162 3.341.135 3.430.100 3.586.091 3.565.231 3.720.609 3.950.557 4.003.533 3.930.853 3.808.867 42.423.538
25a29 10.280.171 11.449.334 12.272.779 13.324.372 13.961.821 15.008.809 15.973.421 16.577.064 17.185.570 17.297.055 16.900.278 16.409.823 176.640.497
30a34 32238205  33.940.079  36.145.148  37.555.239  41.104.469  44.002.436  47.036.362  50.844.214 54.709.205 55.153.350 53.825.655 52.235.966 538.790.329
35a39 63.340.029 70.078.588  70.408.815  72.359.186  75.086.861  78.674.343  83.192.844  86.365.142 90.932.858 93.136.611 92.887.792 92.028.654 968.491.722
40a44  99.651.734  108.715.784 112.288.391 118.422.253 121.027.159 126.035.939 130.370.927 135.644.839  140.294.679 139.043.728 135.607.469 133.091.967 1.500.194.868
45a49 119.216.169 132.506.341 141.866.466 148.546.894 154.626.526 164.105.156 177.601.352 186.477.394 189.554.224 195.333.131 195.196.937 191.454.717 1.996.485.307
50a54 123.847.538 137.911.775 145.401.494 155.201.658 162.291.947 177.198.900 192.143.743 203.452.219  213.785.228 222.860.580 226.349.766 227.864.321  2.188.309.170
55a59 107.224.000 117.471.150 126.735.103 133.894.539 138.762.641 150.923.757 162.676.596 174.792.765 188.233.052 195.119.370 197.673.331 199.499.296 1.893.005.600
60a64  78.072.452  85.910.248  92.555.762  98.463.929  102.762.842 114.916.603 126.753.846 136.537.859  146.077.084 155.699.321 161.725.854 165.280.370 1.464.756.170
Total 638.114.229  702.339.920 742.196.275 782.538.914 814.497.525 875.932.766 940.841.479 995.978.143 1.046.352.557 1.079.291.491 1.085.702.332  1.083.235.010  10.787.020.642

Fuente: Calculado y elaborado por los autores con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation, DANE, Banco de la Republica y el Banco

Mundial.
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Tabla 12. Costo de la pérdida productividad por afios vividos con discapacidad por grupos de edad (En miles de pesos)

Edad 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total, general
Escenario piso
15a19 15.839 16.465 16.658 16.790 17.503 17.971 18.073 18.695 19.062 19.445 19.537 19.856 215.895
20a24 47.808 50.140 51.249 51.863 54.437 56.414 57.128 59.390 61.294 62.841 63.016 63.292 678.872
25a29 206.343 221.122 237.186 251.332 261.778 283.710 287.760 314.837 310.247 322.219 316.244 329.946 3.342.725
30a34 509.101 537.756 556.761 589.601 624.643 668.605 687.497 718.234 747518 793.404 802.831 821.968 8.057.921
35a39 990.157 1.038.932 1.044265 1.069.579  1.126.532  1.172579  1.177.208 1.262.168 1.316.086 1.319.837 1.387.933 1.434.039 14.339.315
40a44  1.709.743  1.812.412 1.869.053  1.956.555  2.078.031  2.113.096  2.113.961  2.154.542 2.239.926 2.376.624 2.329.266 2.356.033 25.109.242
45a49  2.120.903 2.271.643  2.487.043 2.574.662  2.655.330  2.860.384  2.953.039  3.133.623 3.341.484 3.516.783 3.570.217 3.567.516 35.052.627
50a54  2.162.245 2.327.371 2448625 2.601.153  2.775.309  2.955.319  3.127.329  3.356.677 3.478.696 3.733.682 3.759.930 3.930.390 36.656.724
55a59  1.933.087 2.080.098 2.233.949  2.312.136  2.448.992  2.654.028  2.740.558  2.966.253 3.054.900 3.320.163 3.494.481 3.599.121 32.837.767
60a64  1.660.845  1.765.178 1.903.569  1.959.540 2.144.112  2.334.688  2.484.073  2.757.060 2.989.991 3.071.134 3.338.853 3.481.389 29.890.432
Total 11.358.076 12.123.124 12.850.364 13.385.219 14.188.676 15.118.805 15.648.637 16.743.492  17.561.215 18.538.146 19.084.325 19.605.566 186.205.645
Escenario techo

15a19 27.440 29.743 31.410 32.745 32.934 34.819 37.858 39.202 40.630 41.784 41.897 42.472 432.934
20a24 82.824 90.575 96.635 101.145 102.430 109.303 119.664 124.533 130.646 135.035 135.141 135.380 1.363.311
25a29 357.479 399.445 447.237 490.153 492.564 549.692 602.764 660.176 661.287 692.392 678.200 705.746 6.737.135
30a34 881.992 971.428 1.049.826  1.149.852  1.175.334  1.295432  1.440.083  1.506.053 1.593.322 1.704.886 1.721.709 1.758.170 16.248.088
35a39 1715397  1.876.775 1.969.061 2.085.917  2.119.692  2.271.888  2.465.869  2.646.619 2.805.214 2.836.097 2.976.487 3.067.374 28.836.389
40a44  2.962.042 3.274.026  3.524.275 3.815.716  3.910.041  4.094.151  4.428.063  4.517.822 4.774.363 5.106.948 4.995.221 5.039.498 50.442.167
45a49  3.674.358 4.103.602  4.689.554  5.021.162  4.996.292 5.542.031 6.185.660  6.570.840 7.122.316 7.556.949 7.656.498 7.630.830 70.750.091
50a54  3.745979 4204271  4.617.113 5.072.826  5.222.045 5.725.968 6.550.742  7.038.557 7.414.781 8.023.026 8.063.347 8.407.008 74.085.663
55a59  3.348.976  3.757.587  4.212.321  4.509.178  4.608.045 5.142.214 5.740.582  6.219.884 6.511.466 7.134.448 7.494.080 7.698.431 66.377.212
60a64 2.877.330 3.188.700  3.589.359  3.821.537 4.034.379 4523489 5.203.328 5.781.231 6.373.114 6.599.329 7.160.328 7.446.607 60.598.730
Total 19.673.818 21.896.152 24.226.791 26.100.232 26.693.756 29.288.986 32.774.614 35.104.917 37.427.139 39.830.893 40.922.909 41.931.515 375.871.721

Fuente: Calculado y elaborado por los autores con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation, DANE, Banco de la Republica y el Banco

Mundial
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Tabla 13. Costo de la pérdida productividad total por grupos de edad (DALYS). Precios constantes de 2016. (En miles de pesos)

Edad 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total, general
Escenario piso

15a19 753.516 768.862 758.681 749.743 784.486 782.214 747.218 765.537 783.834 784.892 767.665 749.658 9.196.306
20a24 1.759.803 1.709.450 1.707.427 1.764.548 1.877.322 1.907.287 1.759.015 1.832.775 1.913.657 1.925.551 1.895.387 1.843.989 21.896.210
25a29 6.140.237 6.559.164 6.745.367 7.084.014 7.680.001 8.030.141 7.911.676 8.219.526 8.368.540 8.369.092 8.195.163 8.001.677 91.304.598
30a34 19.117.556 19.326.140 19.724.961 19.846.954 22.471.881 23.379.389 23.139.785 24.962.698 26.419.898 26.458.658 25.898.519 25.242.988 275.989.426
35a39 37.551.127 39.832.542 38.387.498 38.172.856 41.030.509 41.778.421 40.898.014 42.451.825 43.976.306 44.658.217 44.680.213 44.458.678 497.876.208
40a44  59.230.463  61.994530  61.418.662  62.685.648  66.388.347  67.163.470  64.352.669 66.844.964 68.049.384 67.084.759 65.554.324 64.578.244 775.345.463
45a49  70.934.630  75.623570  77.710.311  78.741.427  84.827.305  87.559.177  87.738.645 92.074.633 92.270.602 94.415.936 94.570.974 93.075.184 1.029.542.393
50 a 54 73.649.133 78.671.674 79.553.176 82.188.214 89.027.781 94.412.206 94.873.557 100.380.624 103.771.439 107.448.812 109.258.537 110.460.040 1.123.695.194
55a59  63.824.652  67.109.024  69.443.455  70.973.563  76.187.632  80.549.564  80.402.882 86.309.014 91.353.500 94.100.811 95.658.208 96.867.738 972.780.042
60a64  46.725.627  49.322.768  50.993.267  52.447.446  56.747.980  61.646.167  62.986.947 67.858.534 71.525.698 75.524.036 78.744.632 80.752.196 755.275.298

Total 379.688.750  400.919.730 406.444.812 414.656.420 447.025.252 467.210.047  464.812.417 491.702.141 508.434.871 520.772.777 525.225.637 526.032.409 5.552.901.138

Escenario techo

15a19 1.305.428 1.388.907 1.430.565 1.462.165 1.476.095 1.515.550 1.565.179 1.605.240 1.670.729 1.686.595 1.646.294 1.603.501 18.356.250
20a24 3.048.769 3.088.031 3.219.514 3.441.261 3.532.385 3.695.394 3.684.566 3.843.114 4.078.926 4.137.671 4.064.746 3.944.247 43.778.625
25a29 10.637.650 11.848.780 12.719.026 13.815.398 14.450.757 15.558.501 16.572.400 17.235.381 17.837.400 17.983.708 17.574.913 17.115.391 183.349.306
30a34  33.120.197 34911641  37.193.276  38.705.964  42.283.285  45.297.867  48.470.356 52.343.847 56.313.561 56.855.009 55.540.590 53.994.136 555.029.728
35a39  65.055.425  71.955.362  72.383.252  74.445539  77.203.361  80.946.231  85.668.095 89.016.492 93.734.745 95.962.666 95.818.816 95.096.028 997.286.013
40a44  102.613.777 111.989.811 115.810.685 122.250.922 124.916.888 130.130.090 134.798.002  140.166.040 145.046.100 144.153.366 140.584.327 138.131.287 1.550.591.294
45a49  122.890.652 136.609.944 146.530.128 153.563.253 159.611.792  169.647.035 183.784.049  193.069.693 196.673.212 202.883.265 202.811.895 199.085.547 2.067.160.465
50a54 127.593.392 142.116.181 150.005.024 160.285.253  167.515.443  182.924.868 198.729.380 210.486.382 221.187.050 230.888.628 234.310.063 236.271.329 2.262.312.993
55a59 110.572.976 121.228.871 130.942.190 138.414.195 143.355.307 156.065.820 168.418.001 180.979.868 194.718.424 202.206.117 205.143.521 207.197.727 1.959.243.016
60a64  80.949.782  89.098.948  96.152.619  102.284.156 106.777.489 119.440.244 131.937.258  142.291.378 152.455.802 162.287.890 168.871.562 172.726.977 1.525.274.105

Total 657.790.052  724.238.481  766.388.287 808.670.115 841.124.810 905.223.610  973.629.297 1.031.039.450 1.083.717.962 1.119.046.927 1.126.368.741 1.125.168.186 11.162.405.919

Fuente: Calculado y elaborado por los autores con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation, DANE, Banco de la Republica y el Banco

Mundial
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CAPITULO 2. GASTO DE BOLSILLO DE PACIENTES EN TRATAMIENTO DE
CANCER DE MAMA

Se encuestaron, previo consentimiento informado, 32 mujeres con diagnostico cancer de
mama que tenian 3 meses 0 mas de diagndstico y que se encontraban en tratamiento de
quimioterapia, en una institucion privada del Distrito de Barranquilla, Centro Canceroldgico

del Caribe -CECAC-, durante los meses de mayo a junio de 2017,

2.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

La composicion de los hogares de las participantes fue en promedio de cuatro miembros, con
entre dos y hasta ocho integrantes. La mayoria de las participantes respondi6 que en su nucleo
familiar habia nifios menores de 15 afios (53%), un poco mas de una tercera parte adultos
mayores (38%), una porcién importante personas en situacion de discapacidad (19%);
familias con menores de edad y adultos mayores (16%). La edad promedio de las
participantes fue de 49 afios, con una edad minima de 25 y maxima de 66 afios de edad. Se
establecieron tres grupos de edad, donde la mayor distribucion estuvo entre las edades entre
40 a 59 afios.

La mayoria de participantes nacieron entre Barranquilla (38%) y el departamento del
atlantico (19%), municipios de la costa de Atlantica (34%), y resto del pais (9%). El lugar de
procedencia (residencia habitual) en la mitad de los casos fue en Barranquilla (50%) o de un
municipio del departamento del atlantico (44%) y minoritariamente de un municipio de la
costa atlantica (6%). En cuanto al nivel de escolaridad, la mayoria sélo hizo primaria 0 menos
(38%) vy la secundaria incompleta (19%), y s6lo el 22% terminé la secundaria completa;
fueron técnico o tecnélogo (9%) y profesional sélo el 13%. En su mayoria (59,4%) tenia una
pareja permanente (union libre o casada) y todas las participantes profesaban alguna fe, en
su mayoria catolica (65,6%), seguida por cristiana-evangélica (31,3) y testigo de jehova

(3,1%). La Tabla 14 resume las estadisticas descritas anteriormente.
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Tabla 14. Resumen de las variables sociodemogréficas de las participantes (n=32)

Variables Porcentaje (%)
20a39 21,9
Edad 40 a59 62,5
60y + 15,6
Primaria 0 menos 37,5
Nivel de Secundaria incompleta 18,7
. Secundaria completa 21,9
escolaridad . .
Técnico o tecndlogo 9,4
Profesional 12,5
Casada 34,4
Separada/divorciada 18,8
Eatado Union libre 25
Soltera 18,8
Viuda 3,1
Barranquilla 37,5
Lugar de Municipio Dto. Atlantico 18,8
nacimiento Municipio Costa Atlantica 34,4
Resto del pais 94
Creencias Catolica 65,6
religiosas Cristiana 31,3
Testigo de Jehova 3,1
Régimen Contributivo 37,5
de salud Subsidiado 62,5

Fuente: Elaborada por los autores con datos recogidos del instrumento GBS

2.2 CARACTERIZACION SOCIOECONOMICA  ANTES DEL
DIAGNOSTICO

La mayoria de las participantes (62,5%) estaban afiliados en el régimen subsidiado de salud,
por consiguiente, el (37,5%) en el régimen contributivo. Ninguna respondié estar en el
régimen especial u de otro tipo. El estrato socioeconémico uno fue el de mayor proporcion
(62,5%), seguido por el dos (21,9%), tres (9,4) y cuatro (6,3%).

La mayoria de las participantes tenia una ocupacion remunerada (69%), eran empleadas

(25%) o trabajadoras independientes (43,8%), y a proOximamente una tercera parte era ama

de casa (31,3%). Las participantes que ejercian alguna actividad econdémica dedicaban en
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promedio 47 horas semanales. Sin embargo, aunque el 69% de las participantes ejercia alguna
actividad economica, el 87% respondid tener alguna fuente de ingresos. Entre quienes
obtenian ingresos (87%), se distribuyeron entre menos de un salario minimo (42,9%), entre
uno y menos de dos (53,6%) y entre dos y menos de tres (3,6%). EI 13% de total respondio
no tener ingresos. Contaban con el apoyo financiero de algin familiar (93,7%), distribuidos
principalmente sobre su pareja permanente (50%), hijos (as) (28,1%) y otros familiares
(15,6%), y sélo el 6,3% de las participantes no tiene dependencia econémica de ningun tipo.
Las personas que apoyaban financieramente, la mayor parte ejercian alguna actividad
econdmica remunerada (90%); era trabajador independiente (56%) o empleado (28%),
mientras que el 6% ejercia otra actividad diferente (estudio principalmente) y el 3% se
encontraba en situacion de desempleo, y sus ingresos se distribuian en menos de un salario
minimo (37%), entre uno y menos de dos (60%) y entre dos y menos de tres (3%).

Tabla 15. Resumen de las variables socioecondémicas antes del diagndstico (n=32)

Variables Porcentaje
Régimen de salud Subsidiado 625
g Contributivo 37,5
Empleada 25,0
Ocupacion Trabajadora independiente 43,8
Ama de casa 31,3
Ingresos (smimv <1 42,9
9 2016) Entre 1<2 53,6
Entre 2y >3 3,6
1 62,5
Estrato 2 21,9
socioecondmico 3 9,4
4 6,3
Pareja permanente 50,0
Persona de la que Hijo (a) 28,1
depende Otros familiares 15,6
Ninguno 6,3
Empleado 28,1
Ocupacion de la Independiente 56,3
persona de la que Desempleo 3,1
depende otras actividades 6,3
No depende de nadie 6,3
Ingresos de la <1 36,7
persona que Entre 1<2 60,0
depende (smimv Entre 2y >3 33

2016)

Fuente: Elaborada por los autores con datos recogidos del instrumento GBS
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2.3 CARACTERIZACION SOCIOECONOMICA DESPUES DEL
DIAGNOSTICO

Tras el diagnostico e inicio del tratamiento de quimioterapia, la variacion en la afiliacion al
régimen de salud tuvo ligeros cambios, un aumento de la afiliacion al régimen subsidiado
(62,5 - 65,6%) y en consecuencia una disminucion en la afiliacion del régimen contributivo
(37,5 - 34,4%). Se quiso conocer si las participantes habian adquirido algun tipo de péliza o
aseguramiento complementario en salud antes o después del diagndstico, sin embargo,
ninguna de las participantes adquirio alguno de esos servicios especiales.

La ocupacién tuvo cambios significativos. Antes del diagndstico el 69% las participantes
ejercian alguna actividad econémica, pero, después del diagnéstico e inicio de tratamiento
solo el 22% de las participantes ejercia alguna actividad econémica remunerada. Los ingresos
también presentaron cambios importantes, las participantes que no tenian ingreso aumento
de forma considerable (12,5-78%), las participantes con ingresos de menos de un salario
minimo disminuyeron (37,5-6,3%), asi como las que tenian ingresos entre uno y menos de
dos salarios minimos (47%-12,5%), mientras que tenian entre dos y menos de tres se mantuvo
estable (3,1%). Esta nueva situacion se dio principalmente entre las participantes con bajos

ingresos, como se muestra en el siguiente gréafico.

Grafico 12. Ingresos de las participantes antes y después del diagndstico e inicio del
tratamiento (%o)

No tiene ingresos

Entre 2 y menos de 3

Entre 1 y menos de 2

Menos de 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

® Antes del diagnéstico ™ Después del diagnéstico

Fuente: Elaborado por los autores con datos recogidos del instrumento GBS
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Podria explicarse lo anterior debido a que la mayoria de las participantes (75%) respondid
sentir una menor capacidad fisica para realizar labores cotidianas. También, entre las
participantes que ejercian alguna actividad econémica, el 65% de estas abandond dicha
actividad una vez inicio0 el tratamiento. Las razones de abandonar la actividad econémica fue
principalmente no tener un buen estado de salud (75%), finalizacion del contrato de trabajo
(15%) y otros motivos (10%).

Las participantes que dependen de algin miembro de su familia (94%), en la actualidad el
90% ejercen alguna actividad econdmica (trabajador independiente 56,7% o empleado
33,3%), mientras que el 6,7% se encuentra en situacion de desempleo y el 3,3% ejerce otra
actividad no laboral. Los ingresos totales del hogar se concentran entre uno y menos de un
salario minimo (47%) y menos de uno (43,8%), lo que constituye el 90,7% del total de

encuestados, y solo el 9,4% posee ingresos entre 2 y menos de 3 salarios minimos.

Tabla 16. Resumen de las variables socioeconémicas después del diagnostico (n=32)

Variables Porcentaje

Régimen de Subsidiado 65,6

salud Contributivo 34,4
Ejerce una

- ocupacion 22,0

Ocupacion

remunerada

No ejerce 78,0

<1 6,3

Ingresos del Entre 1<2 12,5

encuestado Entre 2y >3 3,1

Sin ingresos 78,0

Ingresos del <1 4338

hogar Entre 1<2 46,9

Entre 2y >3 9,4

Fuente: Elaborado por los autores con datos recogidos del instrumento GBS
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2.4 GASTOS ECONOMICOS RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO
DE CANCER DE MAMA

La mayoria de las participantes (75%) respondid que la situacion econdémica de su hogar ha
desmejorado como consecuencia del diagndstico e inicio del tratamiento; el 16% de las
participantes recurrio a algun tipo de crédito para financiar su tratamiento, tales como pague
diario (60%), patrono (20%) y cooperativa de trabajos o fondo de empelados (20%); la
mayoria (60%) ha estado en mora con el crédito, y destinan entre 60.000 y 400.000 COP

mensuales para cubrir los pagos.

Por otra parte, la mayoria gastaron en alimentacion especial (56,3%), entre $40.000 y
$800.000 mensuales, en consultas con médico particular (31,3%) donde la razén principal
fue buscando una segunda opinién (12,5%) y demoras en la atencidén u autorizaciones
médicas (6,3%). En los seis meses antes de aplicar el cuestionario, las participantes
recurrieron a un médico particular entre una y tres veces, gastando entre $50.000 y
$1.350.000. Casi la mitad gasté en medicamentos (47%) y en los Gltimos seis meses lo

hicieron entre una y seis veces, gastando entre $2.000 y $2°100.000.

El gasto en transporte fue constante para el desplazamiento hacia los diferentes controles
meédicos, en el que hacian hasta tres traslados para un control médico o sesion de
quimioterapia, debido a que hay un porcentaje importante que se moviliza de municipios y
zonas rurales del departamento del atlantico y fuera de él. Entre las personas que usaron un
solo tipo de transporte (87,5%) el mas usado fue el taxi (43%), luego le siguen bus (21%),
vehiculo propio (21%), transporte masivo (7%) y transporte intermunicipal (7%), mientras
que los que usaron mas de un tipo de transporte (12.5%) usdé transporte intermunicipal y taxi,
y transporte intermunicipal y bus, en igual proporcién (50%). En términos generales las
participantes no dejaron de asistir a sus controles por falta de dinero para transportarse
(90,6%), pero un 9,4% de las encuestadas si dejo de asistir por carencia de recursos
economicos para trasladarse. Gastaron entre $10.000 y $300.000 pesos mensuales en este

item.
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El gasto en hospedaje fue realizado por un bajo porcentaje de participantes (18,8%), todas se
hospedaron en donde amigos o familiares, con una frecuencia entre unay seis veces, gastando

entre $30.000 y $900.000, en los ultimos seis meses.

Por ultimo, se midié el uso de servicios de enfermeria (12,5%) y cuidados de nifios o adultos
mayores (18,8%), servicios cuyo uso fue poco entre las participantes. La frecuencia de uso
en los ultimos seis también oscilo entre una y seis para el servicio de enfermeria, gastando
entre $10.000 y $3°600.000, mientras que el servicio de cuidados de nifios o adultos mayores
se dio de manera regular entre quienes gastaron en este item: entre $180.000 y $3°600.000

en los Gltimos seis meses. La Tabla 17 resume todos los resultados anteriormente expresados.

Tabla 17. Gasto de las participantes, mensualmente y Ultimos seis meses

- . Intervalo de
[0)
Item Porcentaje (%0) gasto (COP)
Créditos 16,0 60.000 - 400.000
Mensual  Alimentacion especial 56,3 40.000 y 800.000
Transporte 100,0 10.000- 300.000
item Porcentaje Frgguljesnoma Intervalo de
[0)
(%) (veces) gasto (COP)
Meédico particular 31,3 1-3 50.000-1.350.000
) Compra de medicamentos 47 1-6 2.000 - 2.100.000
Ult. 6 Hospedaje 18,8 1-6 30.000-900.000
meses Servicio de enfermeria 12,5 1-6 10.000-3.600.000
Cuidado de nifio/adultos 18.8 6 180.000-
mayores ' 3.600.000

Fuente: Elaborado por los autores con datos recogidos del instrumento GBS

El mayor gasto mensual fue en cuidadores (49%), seguido por alimentacion especial (32%),
transporte (14%) y créditos (6%). Mientras que los gastos que se realizan de forma no regular
(no mensual), de los ultimos seis meses, se distribuyeron entre servicio de enfermeria (36%),
medicamentos (33%), médicos particulares (18%) y hospedaje (13%). En la Tabla 18 se
describe la distribucion del gasto entre los grupos de edades. Del gasto total, de cada grupo
de edad, el de 60 y més, tiene mayor gasto en medicamentos (87%) y créditos (52%), mientras
que los del grupo de edad de 20 a 39 destinan mas a cuidadores (71%) y servicio de cuidados
de enfermeria (44%). EI grupo de edad de 40 a 59 afios distribuye de forma menos
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concentrada entre los diferentes items, y su mayor gasto fue en cuidadores (42%) y
medicamentos (37%).

Tabla 18. Distribucion de gastos por grupos de edad

Mensual
frupo Créditos Transporte Allmentgcmn Cuidadores
e edad especial
20a39 0% 13% 16% 71%
40a59 4% 13% 41% 42%
60 y mas 52% 26% 22% 0%
Total 6% 14% 32% 49%
Ultimos 6 meses

Medicamentos Me_d|co Hospedaje Servicio c!e

particular enfermeria
20a39 11% 16% 30% 44%
40a59 37% 19% 9% 35%
60 y mas 87% 11% 0% 2%
Total 33% 18% 13% 36%

Fuente: Elaborado por los autores con datos recogidos del instrumento GBS

El gasto total mensual fue de $15.568.000, distribuidos asi: cuidadores ($7.680.000),
alimentacion especial ($4.920.000), transporte ($2.108.000), y créditos ($860.000). mientras
que el gasto realizado en los Gltimos seis meses fue de ($15.210.000), distribuidos entre
gastos de enfermeria ($5.415.000), medicamentos ($5.065.000), médicos particulares
($2.790.000), y hospedaje ($1.940.000).

Las participantes afiliadas al régimen contributivo (34.4%) gastaron mas de la mitad del gasto
total mensual (72%), distribuidos en gastos en cuidados de los nifios (98%), créditos (56%),
médicos particulares (90%), servicio de enfermeria (100%) y alimentacidn especial (56%).
Las participantes afiliadas en el régimen subsidiado gastaron mas dinero en transporte (67%),

medicamentos (58%) y hospedaje (52%).

Las participantes del estrato socioecondémico uno, gastaron en mayor proporcién en cuidado
de nifios (78%), alimentacion especial (43%), transporte (71%), medicamentos (56%) y
hospedaje (98%). Las del estrato dos lo hicieron en médicos particulares (51%), y en
cuidados de enfermeria (66%), mientras que las del estrato tres sélo lo hicieron en créditos
(70%). Las del estrato cuatro tuvieron los gastos méas bajos entre todos los items, el cual, el
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mas alto fue el gasto en médicos particulares (22%). Las participantes con ingresos menores
a un salario minimo, gastaron en mayor proporcion en transporte (55%), medicamentos
(51%), hospedaje (98%) y tuvieron un gasto importante en cuidado de nifios (47%). Las
participantes con ingresos entre uno y menos de dos salarios minimos tuvieron mayor gasto
en alimentacion especial (61%), médicos particulares (91%) y cuidados de enfermeria
(100%), mientras que las de ingreso entre dos y menos de tres gastaron méas en créditos
(47%).

Por ultimo, una pregunta del tipo escala Likert quiso conocer la valoracion que las
participantes le daban en orden de importancia los gastos mas comunes del hogar dadas su
actual situacion de salud. Los resultados arrojaron que los gastos de mayor importancia
reflejan una preferencia de consumo sobre la alimentacion, salud, vivienda, transporte y
servicios publicos. El Grafico 13 muestra la distribucion de las preferencias de consumo

obtenidas a través de este instrumento.

Gréfico 13. Valoracion de la importancia de prioridad del gasto en individuos con
cancer de mama
Otros gastos
Vestido

[ T
[ T
Deudas [
Culdadode e
ninos
Educacion I
S T
publicos
Transporte
Vivienda I
Salud
.

Alimentacion

0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Muy importante ™ Importante ¥ Algo importante Menos importante

Fuente: Elaborado por los autores con datos recogidos del instrumento GBS
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Discusién

Se encontro en esta investigacion que la quimioterapia (49,6%), en cuanto a la atencion del
cancer de mama es la que genera mayor carga econdmica, lo cual es congruente con O.
Gamboa et al., (2016), quienes encontraron que los costos de la quimioterapia oscilaban entre
77% y 84%, segun el estadio de la enfermedad, sin embargo, se observa una diferencia
significativa alrededor del 27% y 34%. En el estudio de Daroudi et al., (2015), en Iran, fue
de 43,65%; Gonzalez-Robledo, Wong, Ornelas, & Knaul, (2015), en México, del 87%;
Hoang Lan, et al., (2013) en Vietnam, encontraron el 64,9%, en este sentido, lo hallazgos se
encuentran en el rango de investigaciones previas. Aungue en esta investigacion no fue
posible establecer los costos por estadios de la enfermedad, como si lo hizo O. Gamboa et
al., (2016), la razon principal atribuida a este hallazgo es que la enfermedad es diagnosticada
en avanzados estados. EI mayor costo mediano fueron los servicios de internacion (alta y
media complejidad), cirugias de mama (mamoplastia, escision ganglionar y mastectomia) y
radioterapia. El costo total de atencion de un individuo oscila entre 3.555.168 y 14.483.835,
con un valor mediano de 7.243.211, siendo la quimioterapia, radioterapia e internacion de

alta complejidad los de mayor costo.

La carga econdmica que recae sobre el paciente, conocida como gasto de bolsillo u out of
pocket cost, en el presente estudio, se distribuy6 en alimentacion especial (56,3%), créditos
para financiar el tratamiento (16%) y transporte (100%). Ademas, durante los ultimos seis
meses, gastaron en medicamentos (47%) y consultas meédicas (31,3%), principalmente. El
mayor gasto mensual fue en alimentacion especial, entre 40.000 y 800.00, transporte, 10.000
y 300.000 y créditos, 60.000 y 400.000 pesos (COP). Ademas, en los ultimos seis meses
(antes de aplicar el cuestionario) gastaron en médicos particulares (50.000- 1.350.000) y
medicamentos (2.000-2.100.000). En Colombia a la fecha no existe una publicacion
cientifica que haya cuantificado el gasto de bolsillos en pacientes con cancer de mama;
O’Neill et al., (2015), de manera similar a la presente investigacion, realizaron un muestreo
por conveniencia en el Hospital Universitario de Mirebelais en Haiti con el fin de determinar
el gasto de bolsillo en mujeres con cancer de mama. Se hallo que el gasto anual promedio

por participante fue U$717, de los cuales U$551 fueron gastos médicos en un afio de
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tratamiento. EI 98% de las participantes estaba trabajando antes de desarrollar el cancer, y el
89% dej6 de hacerlo debido a la enfermedad.; Investigaciones como la de Pisu et al., (2010)
en Estados Unidos, estimaron el gasto de bolsillo de los costos médicos entre $300 y $1.180
dolares mensuales durante el tratamiento y de $500 mensuales durante 1 afio después del
diagndstico y de $137 a $174 en los costos no médicos; En Canada, con una muestra tomada
en 8 hospitales de Quebec, Lauzier et al., (2013), por medio de un estudio retrospectivo
(Lauzier et al., 2008; Lauzier, Maunsell, Drolet, Coyle, & Hébert-Croteau, 2010) , estimaron
el gasto de bolsillo segun el ingreso, tanto de la paciente como el de su pareja; el gasto de
bolsillo promedio en el primer afio de tratamiento, se estimo en U$1365 dolares canadienses
de 2003 (U$114,2 mensual), un poco mas de la mitad (57,4%) estaban trabajando al momento
del diagnostico. En comparacion, solo el 22% se encontraba ejerciendo una actividad
remunerada tras el diagndstico y el 62,5% estuvo en el rango de edad de 40 a 59. También
en Canada Housser et al., (2013), especificamente en Terranova, hicieron una caracterizacion
socioeconémica de las practicantes, la mayoria de las participantes (91%) era menores de 65
afios, vivian en zona rural (82%) y tenian pareja (80,2%), mientras que, poco mas de un tercio
(38%) tenia empleo temporal, el 38,8% de las participantes gastd U$0, el 36,6% gasto entre
U$0,01 y U$500 y una cuarta parte mas de U$500. Mientras tanto, en la india, Jain &
Mukherjee, (2016), estimaron que el 88% de los encuestados usaron préstamos para financiar
su tratamiento. Este estudio, ademas, calculé la carga econdmica, tanto directa como
indirecta, que contienen los costos directos médicos y no médicos, como la pérdida salarial
total de los pacientes y cuidadores y la pérdida de productividad, cuyos valores fueron
expresados en rupias. Este trabajo tuvo en consideracion el método de capital humano,
aplicado en diferentes investigaciones en las que se encuentran Mahal, Karan, Fan, &
Engelgau, (2013), S. G. Kim et al., (2008), Matsumoto et al., (2015), Ekwueme et al., (2014,
2016) quienes por ejemplo, estimaron para 2008 en Estados Unidos una pérdida de
productividad $ 5.49 billones. En la misma via en Japon, Matsumoto et al., (2015), estimaron
y proyectaron la carga econdmica, la cual presenté una tendencia creciente desde 1996 a
2011, en la que los costos de la pérdida de capital humano asociada a la mortalidad represento
entre el 65-70% del costo total de la enfermedad. Los resultados de la presente investigacion

arrojaron que los costos de la pérdida de productividad por afios de vida perdidos
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(5.366.963.612.000 - 10.787.020.642.000 COP) son superiores a la pérdida de productividad
ocasionada por los afios vividos con discapacidad (186.205.645.000 -375.871.721.000 COP),
en el periodo 2005 - 2016.

Recomendaciones y limitaciones

Dentro de las recomendaciones se debe indagar y profundizar el analisis sobre la cantidad de
procedimientos autorizados en cada departamento, debido a que se encontré que en
departamentos como Antioquia la cantidad de procedimientos autorizados es superior a la de
Bolivar, los cuales tienen la misma cantidad de casos. Esto quizas pueda explicarse desde el
punto de vista de probablemente en el departamento de Antioquia exista mayor cantidad de
oferta de servicios. Se sugiere para un analisis mas preciso el cruce de diferentes bases de
datos a las cuales no se pudo acceder, como el precio de procedimientos e informacion sobre
el estado clinico de los pacientes con el fin de poder resultados mas precisos y por estadio de
la enfermedad.

El gasto catastrofico no se pudo estimar debido a que en el instrumento no se recogieron
datos acerca de la cantidad de dinero gastado en alimentacion, lo cual se recomienda
introducir este item al cuestionario y aplicarlo en nuevos estudios, asi como aumentar la
muestra tomada. En la actualidad el instrumento elaborado ha sido revisado y actualizado
con el fin de aplicarlo nuevamente en un proyecto que se encuentra en gestion; Se busca
ampliar la muestra, asi como recolectar otro tipo de informacion que antes no se encontraba
en el instrumento.

Una limitacion de este estudio fue el calculo del costo de atencidn de un individuo por cancer
de mama, debido a que se planteé el supuesto que dicho paciente promedio usaba cada uno
de los servicios descritos lo cual podria subestimar o sobreestimar el costo real de atencion,
esto debido al dificil acceso a la informacion existente. También, en el mismo sentido, no fue

posible presentar los costos directos por estadio de la enfermedad.
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Conclusiones

La distribucion de los casos de cancer de mama se concentra principalmente en
Antioquia (17.2%), Bolivar (17.2%), Atlantico (15.5%), Magdalena (13.6%) y
Santander (11.1%). La region caribe concentra méas de la mitad de los mismos (55%).
Los departamentos con mas concentracion de costos son Antioquia (25%), Norte de
Santander (16.7%), Magdalena (13.5%), Atlantico (9.6%), Cesar (9%), Santander
(7.7%), Bolivar (7.1%) y Valle del cauca (5.6%)

El grupo de edad de mayor incidencia fue entre las edades de 40 a 59 afios, en la que
Antioquia (10.9%), Atlantico (9.3%) y Bolivar (9.1%) tienen la mayor proporcion de
casos del total de este grupo de edad. El grupo de edad de 60 afios y mas tuvo una
proporcion importante (35.2%) y los departamentos que mas concentraron casos
fueron Bolivar (6.4%), Antioquia (5.3%) y Santander (5,1%).

Del total del costo en la atencion del cancer de mama, la quimioterapia es el mayor
gasto (49.6%), medicamentos (14.4%) y radioterapia (10.1%) siguen sucesivamente
como los procedimientos de mayor gasto.

Los procedimientos con el costo mediano de mayor valor son la Internacién de alta
complejidad, mamoplastia, radioterapia, escision ganglionar, internacion de mediana
complejidad, mastectomia y colgajo cutaneo, los cuales se encuentran en un rango
desde $1.500.000 hasta un poso mas de $4.000.000

El costo total de atencion de un individuo representativo de la muestra, es de
$7.219.299, en el que la quimioterapia (47.8%) y la radioterapia (16%) son los de
mayor costo superando el millén de pesos.

Los costos totales no médicos (0.9%) fueron $ 105.210.118, y los costos médicos
(99.1%) ascendieron a $ 11.911.823.499.

El costo total de la pérdida de capital humano en el escenario piso fue de
$7.010.579.285 y en el escenario techo fue de $14.100.620.179. Por Gltimo, el costo
total de la pérdida de productividad (entre 15 a 64 afios) en el escenario piso fue de
$5.552.901.138 y en el techo $11.162.405.919.
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El promedio de personas que componen el hogar de las personas participantes de la
encuesta fue de cuatro personas, habia nifios menores de 15 afios (53%), adultos
mayores (38%), y en ambas categorias (16%).

De manera similar, el grupo de edad con mayor participacion fue entre los 40 a 59
anos (62.5%).

El lugar de nacimiento de las personas n su mayoria fue en Barranquilla (38%) y en
municipios de costa atlantica (34%). Mientras que el lugar de residencia habitual se
distribuyd en igual proporcion entre Barranquilla (50%) y el resto de lugares,
distribuidos entre municipios del departamento del atlantico (44%) y otros municipios
de la costa atlantica (6%).

El nivel de escolaridad fue bajo, debido a que la gran mayoria hizo la secundaria o
menos: primaria 0 menos (38%), secundaria incompleta (19%), secundaria completa
(22%) y solo un 9 y 13% fue tecndlogo o técnico o profesional, respectivamente.

La mayoria (59,4%) tenia pareja permanente, y todas era creyentes, en el que la
religion catdlica fue predominante (65.6%), seguida por cristiana-evangélica (31,3) y
testigo de jehova (3,1%).

Antes del diagndstico, un poco mas de dos terceras partes de las participantes estaba
afiliada en el régimen subsidiado de salud y era del estrato uno (62.5%), ademas
gjercian alguna actividad econémica remunerada antes del diagnostico y tratamiento
(69%) y en promedio le dedicaban 47 horas semanales. De las participantes que
respondieron tener algun tipo de ingreso (88%), estos se distribuyeron entre menos
de un salario minimo (42.9%), entre uno y menos dos salarios minimos (53.6%) y
entre dos y menos de tres (3.6%). Es decir, que la gran mayoria (96.4%) tenia
ingresos menores a dos salarios minimos.

Las participantes contaban con apoyo financiero de algun familiar (93.7%) cuyos
ingresos eran inferiores a dos salarios minimos (97%).

Luego del diagndstico las afiliadas al régimen subsidiado aumentaron levemente al
65.6%. solo el 22% de las participantes se mantuvo ejerciendo una actividad
econdmica remunerada, asi como la cantidad de participantes que no tenian ingresos
(12,5-78,1%).
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Las razones por la cual se abandona la actividad econdémica fueron debido a
desmejora del estado salud (75%), finalizacién del contrato de trabajo (15%) y otros
motivos (10%). Dependen de algin miembro de su familia (94}%), y los ingresos del
hogar son menores a un salario minimo (43.8%), entre y meneos de dos (47%) y entre
dos y menos de tres (9.4%).

Tres cuartas partes de las participantes (75%) respondid que su situacion econémica
ha desmejorado como consecuencia del tratamiento de la enfermedad. El 16%
recurrio a créditos para financiar su tratamiento, gastaron en alimentacion especial
(56.3%), consultas con médicos particulares (31.3%), medicamentos (47%),
hospedaje (18.8%), servicio de enfermeria (12.5%), cuidadores (18.8%) y ademas se
preguntd acerca del gasto de transporte (100%).

El grupo de edad de 60 y mas, tiene mayor gasto en medicamentos (87%) y créditos
(52%), mientras que los del grupo de edad de 20 a 39 destinan més a cuidadores
(71%) y servicio de cuidados de enfermeria (44%). El grupo de edad de 40 a 59 afios
distribuye de forma menos concentrada entre los diferentes items, y su mayor gasto
fue en cuidadores (42%) y medicamentos (37%).

Las participantes afiliadas al régimen contributivo (34.4%) gastaron méas de dos
terceras partes (72%) del gasto total mensual, principalmente en cuidadores (98%),
créditos (56%) y en alimentacion especial (56%), también en créditos (56%), médicos
particulares (90%) y servicio de enfermeria (100%). Mientras que el mayor gasto en
las participantes afiliadas al régimen subsidiado gasté mas en transporte (67%),
medicamentos (28%) y hospedaje (52%)

Las participantes del estrato socioeconémico uno, gastaron en mayor proporcién en
cuidado de nifios (78%), alimentacion especial (43%), transporte (71%),
medicamentos (56%) y hospedaje (98%). Las del estrato dos lo hicieron en médicos
particulares (51%), y en cuidados de enfermeria (66%), mientras que las del estrato
tres solo lo hicieron en créditos (70%). Las del estrato cuatro tuvieron los gastos mas
bajos entre todos los items, el cual, el méas alto fue el gasto en médicos particulares
(22%).
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Las participantes con ingresos menores a un salario minimo, gastaron en mayor
proporcion en transporte (55%), medicamentos (51%), hospedaje (98%) y tuvieron
un gasto importante en cuidado de nifios (47%). Las participantes con ingresos entre
uno y menos de dos salarios minimos tuvieron mayor gasto en alimentacion especial
(61%), médicos particulares (91%) y cuidados de enfermeria (100%), mientras que
las de ingreso entre dos y menos de tres gastaron mas en créditos (47%).

El gasto en salud es el segundo item de importancia en las presencias de consumo en
de las personas que reciben tratamiento por cancer de mama, el méas prioritario es la
alimentacion. En cambio, otros gastos, principalmente el de ocio es el de menor

importancia.
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ANEXOS

Anexo 1. Estadisticos descriptivos de cada procedimiento

Biopsia
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Colgajo cutaneo
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Consultas médicas
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Estadistico
371685,97
360000,00

79725689524,771

282357,379
14005
1934473
1920468
301068
1,856
6,685

Estadistico
2148396,34
1583093
6,37026E+12
2523937,654
714000
18598525
17884525
888400
5,913
38,515

Estadistico
113155,83
33500
4,32112E+11
657352,019
6232
16335750
16329518
45347
15,245
280,534

83

Error estandar
16814,137

0,145
0,289

Error estandar
356938,686

0,337
0,662

Error estandar
10708,843

0,04
0,08



Cirugias no mama
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Escision ganglionar
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Hemodimia
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Imagenologia
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar

Estadistico
2617943,76
1204202
2,00438E+13
4477028,746
50000
31987328
31937328
2600000
5,174
32,576

Estadistico
3196289,88
2697094
4,59108E+12
2142680,169
280000
11353776
11073776
1724276
2,111
5,242

Estadistico
173035,10
179000

19949720557,029

141243,480
11600
1057148
1045548
55685
3,043
15,867

Estadistico
287694,17
168828
3,06968E+11
554047,314

84

Error estandar
582859,497

0,311
0,613

Error estandar
281347,69

0,314
0,618

Error estandar
8410,927

0,145
0,289

Error estandar
15319,443



Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Mamoplastia
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Mastectomia
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Materiales e insumos
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

16200
13650000
13633800

286187

13,494

279,636

Estadistico
4247183,7
3136258
1,20875E+13
3476704,987
784000
14320929
13536929
2689610
1,726
2,233

Estadistico
2715852,23
1994630
4,79811E+12
2190458,384
140000
12057669
11917669
1382152
2,64
7,833

Estadistico
3300467,29
736514,5
3,17617E+13
5635755,558
1987
18745231
18743244
2907029
2,047
3,016

85

0,068
0,135

Error estandar
605216,655

0,409
0,798

Error estandar
240434,044

0,264
0,523

Error estandar
1150393,8

0,472
0,918



Medicamentos
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Otras cirugias de mama
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Otros procedimientos
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Otros servicios
Media
Mediana
Varianza

Estadistico
1292422,76
279810
8,92314E+12
2987162,995
1020
26535944
26534924
495600
3,659
15,882

Estadistico
1536344
601014
4, 5656E+12
2136726,42
169518
12181710
12012192
2866525
3,389
15,398

Estadistico
745935,89
650000
4,13275E+11
642864,565
40094
2468200
2428106
848275
1,363
2,079

Estadistico
2000756,43
1089090,5
7,88657E+12

86

Error estandar
81511,881

0,067
0,133

Error estandar
337846,11

0,374
0,733

Error estandar
123719,34

0,448
0,872

Error estandar
750550,71



Desviacion estandar
Minimo
Maximo

Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Paraclinicos
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Procedimientos e
interv. colectivas
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Quimioterapia
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo

2808303,596
38054
10072289
10034235
2680568
2,129
4,935

Estadistico
256734,6
32920
1,99414E+12
1412141,122
1992
18412788
18410796
54950
8,034
71,107

Estadistico

1776776,06
1024452,5
5,09233E+12
2256618,417
84324
8882059
8797735
1684546
2,328
5,722

Estadistico
2296594,06
1100000
9,73458E+12
3120029,189
14136

87

0,597
1,154

Error estandar
45985,642

0,08
0,159

Error estandar

531890,06

0,536
1,038

Error estandar
61247,727



Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Radioterapia
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Transporte
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Casas de paso
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

27728758
27714622
2013097
2,88
11,112

Estadistico
3781469,75
2984385
9,39349E+12
3064879,474
33800
35431587
35397787
2423361
4,474
37,52

Estadistico
238057,21
175000
92641798150
304371,152
16000
2609424
2593424
239429
4,327
24,319

Estadistico
351666,667
385000
2,4639E+10
156967,764
76000
616000
540000
248750
-0,276
-0,53

88

0,048
0,096

Error estandar
171331,97

0,136
0,272

Error estandar
15909,735

0,128
0,254

Error estandar
45312,6903

0,637
1,232



Internacién alta
complejidad
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Internacion baja
complejidad
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Internacion mediana
complejidad
Media
Mediana
Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo

Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Observacion urgencias
alta complejidad
Media

Estadistico

3072708,5
1518724
8,13E+12
2851317,82
328689
9,40E+06
9071665
4244433,25
1,222
0,57

Estadistico

645454,417
391300
3,9481E+11
595663,387
115438
1,71E+06

1592597
1082150
0,894
-0,926

Estadistico

3365182,33
3218229
6,6136E+12
2571693,05
38500
7,91E+06
7873346
3866359,25
0,322
-0,949

Estadistico

334867,083

89

Error estandar

823104,554

0,637
1,232

Error estandar

171953,209

0,637
1,232

Error estandar

742383,836

0,637
1,232

Error estandar

97938,948



Mediana
Varianza

Desviacion estandar

Minimo
Maximo
Rango

Rango intercuartil

Asimetria
Curtosis

Anexo 2. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnovb
Estadistico

Procedimientos
Biopsia
Colgajo cutaneo
Consulta personal
Cirugias no mama
Escision ganglionar
Hemodimia
Imagenologia
Mamoplastia
Mastectomia
Materiales e insumos
Medicamentos
Otras cirugias de la

mama
Otros procedimientos
Otros servicios de salud
Paraclinicos
Procedimientos e int.
Colectivas

Quimioterapia

0,131
0,308
0,438
0,288
0,182
0,311
0,312
0,257
0,252
0,303
0,354
0,261

0,136
0,242
0,468
0,312

0,243

155265
1,151E+11
339270,468

104186

1,11E+06
1005169
236177,25
1,766
2,05

90

gl
282
50
3768
59
58
282
1308
33
83
24
1343
40

27
14
943
18

2595

0,637
1,232

<2
©«

O O O O O O o o o o o o

,200
0,025



Radioterapia
Servicio
Transporte y traslados
Internacion baja c

Internacion media c.
Ob. Urgencias alta c.

Internacion alta c.

0,219
0,316
0,259
0,288
0,129
0,290
0,282
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320

214

366
12
12
12
12

0,007
,200
0,006
0,009
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Cadigo:
ENCUESTA PILOTO
GASTO DE BOLSILLO EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA EN COLOMBIA V 1.0

SECCION I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.1 Fecha de nacimiento: dd /mm /aaaa 1.2 Lugar de nacimiento:

1.3 Nombre de la ciudad o municipio donde reside habitualmente
¢ Hace cuanto tiempo reside en el municipio o ciudad anterior? (afnos__ meses__)

I.4 Su maximo nivel de escolaridad es: 1.5 Su estado civil es:

a. Primaria 0 menos__ a. Casada__

b. Secundaria incompleta__ b. Separada/divorciada__
¢. Secundaria completa __ c. Union Libre__

d. Técnico o tecndlogo__ d. Soltera __

e. Profesional_ e. Viuda__

1.6 Pertenece usted a alguna de las siguientes comunidades religiosas:
a. Catolica__ e. Musulmana__

b. Cristiana Evangélica__ f. Hinduista__

c. Testigo de Jehova__ g. Otra__

d. Iglesia de Jesucristo de los Santos de los ultimos dias h. Ninguna__
SECCION Il. CONDICIONES SOCIOECONOMICAS ANTES DEL DIAGNOSTICO DE CANCER DE
MAMA

Il.1 ;Antes del diagnéstico y tratamiento usted en que régimen de salud estaba afiliada?
a. Contributivo __  b. Subsidiado __ c. Particular __ d. Especial __

1.2 ; Cual es su estrato socio econémico?
a.Uno___ b.Dos__ c.Tres___d. Cuatro e.cinco f. Seis__

I.3 Antes de ser diagnosticado(a) usted se dedicaba a:
a.Empleada ___ b. Trab. independiente__ ¢. Al hogar__ d. Otro tipo de actividades __
Si su respuesta fue ¢ o d pase a la pregunta I1.7

1.4 Sus ingresos en el mes antes del diagnéstico fueron:
a.<1SMLMV (§ 737.717) ___ e.Deda<5SMLMV ($2.213.151- $3.688.585)___
b.De1a<2SMLMV (§737.717 - $1.475.434)___ f.De 5 a<6SMLMV ($3.668.585- $4.426.302)___
c.De2a<3SMLMV ($1.475434 - $2.213.151)__ g. 6 SMLMV — ($4.426.302) 0 mas___
d.De3a<4SMLMV ($2.213.151- $2.950.868)___

I.5 (A la semana, cuantas horas dedica al trabajo? (horas)

1.6 ; Usted es madre cabeza de hogar? a.Si__ b.No__
Si la respuesta es NO, pase a la pregunta Il.10

1.7 ¢ Usted es econémicamente dependiente de su pareja? a. Si__ b. No__

1.8 Si su respuesta fue no, ;de quién? (parentesco)

11.9 ¢ Cual erales la ocupacion de su conyuge o de la persona de la cual depende econémicamente?
a. Empleado ___ c. Desempleado
b. Trabajador independiente __ d. Otra ¢Cual?
1110 Los ingresos de su conyuge el mes antes del diagnéstico fueron:
a. < 1SMLMV ($ 737.717) ___ e.Ded4a<5SMLMV ($2.213.151- $3.688.585)___
b.De1a<2SMLMV ($737.717 - $1.475.434)___ f.De 5 a <6 SMLMV ($3.668.585- $4.426.302)___
c.De2a<3SMLMV ($1.475434 - $2.213.151)__ g. 6 SMLMV - ($4.426.302) o mas___
d.De3a<4SMLMV ($2.213.151- $2.950.868)__
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Codigo:

SECCION Ill. CONDICIONES SOCIOECONOMICAS DESPUES DEL DIAGNOSTICO DE
CANCER DE MAMA

lll.1 Actualmente su régimen de afiliaciéon en salud es:
a. Contributivo __  b. Subsidiado ___ c¢. Particular __ d. Especial__

.2 ;Tiene usted algiun seguro de salud adicional (Medicina prepagada u otros
servicios complementarios)? a. Si__ b. No__
Si su respuesta es si, responda las siguientes preguntas lll.3 - lll.7 de lo contrario pase a la lll.8

lIl.3 ¢ Qué tipo de aseguramiento adicional tiene?
a. Medicina prepagada__ b. Pdliza de seguro___ ¢. Plan complementario al POS__

.4 ;Cual es la empresa que le presta este servicio?

1.5 Cual (es) fueron las razones para contratar este servicio (multiple respuesta). Valore
las razones del 1 al 4 por orden de importancia, siendo el 1 mayor importancia y 4 de la menor
importancia. Tenga en cuenta que puede ser una sola razén o varias.

a. Tener una mejor cobertura en servicios de salud___ c. Atenciéon mas eficaz y oportuna__
b. Debido al diagnéstico y tratamiento de la enfermedad__ d. Otros__

111.6 Usted tiene este servicio: a. Antes del diagnostico __  b. Después del diagnéstico
lIl.7 ;Cuadl es la cantidad mensual de dinero destinada para pagar este servicios? $

.8 ¢Actualmente se encuentra empleada o ejerce alguna actividad econémica de
forma independiente? a. Si__ b. No__
Si su respuesta es si,

1Il.9 ¢ cuanto es su salario o ingreso actual?

a.<1SMLMV ($ 737.7117) ___ e.De4a<5SMLMV ($2.213.151- $3.688.585)___
b.De 1a<2SMLMV ($737.717 - $1.475.434)___ f.De5 a<6 SMLMV ($3.668.585- $4.426.302)___
c.De2a<3SMLMV ($1.475434 - $2.213.151)__ g. 6 SMLMV — ($4.426.302) 0 mas___

d.De3a<4SMLMV ($2.213.151- $2.950.868)___

111.10 Si antes del diagnostico usted era empleada o ejercia alguna actividad econémica
de forma independiente, ; Se vio obligada a dejar su empleo por causa del inicio de su
tratamiento? a. Si__ b. No__

Si su respuesta es NO, pase a la pregunta I1l.12

lll.11 ;Cuales son fueron las causas por las cuales ya no esta empleada o ya no ejerce
su actividad econémica?

a. Fue despedida___ b. Su estado de salud no le permitié seguir en su actividad econémica__

c. Su contrato laboral se termind__ c. Otro__

.12 Si antes del diagnéstico usted era ama de casa o realizaba otro tipo de
actividades, ;siente que sus actividades diarias se han visto afectadas en el sentido
de tener una menor capacidad fisica para atenderlas? a. Si__ b. No__

lll. 13 ;Cual es la ocupacion de su pareja o de la persona de la cual depende
econémicamente?
a. Empleado___ b. Trabajador independiente__ c. Desempleado d. Otra ¢Cual?
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Cadigo:

lIl.14 En la actualidad, ¢cuantos son los ingresos promedios mensuales totales de su
hogar (los suyos si los tiene, los de su cényuge o de la persona de quien dependa
economicamente)?
a.<1SMLMV ($ 737.717) ___ e.De4a<5SMLMV ($2.213.151- $3.688.585)___
b.De 1a<2SMLMV (§737.717 - $1.475.434)___ f.De 5 a<6SMLMV ($3.668.585- $4.426.302)___
c.De2a<3SMLMV ($ 1475434 - $2.213.151)__ g. 6 SMLMV — ($4.426.302) o méas___
d.De 3a<4SMLMV ($2.213.151- $2.950.868)___

IIl.15 ¢ Usted o su familia ha recurrido a créditos para financiar algtin costo relacionado con su

tratamiento? a. Si__ b. No__

I11.16 ; Qué tipo de préstamo ha contraido? (multiple respuesta)

a. Bancario__ d. Con su patron__

b. Paga diario__ e. Cooperativa o fondo de empleados__
c. Familiares o amigos__ f. Otros__

.17 ;Cuanto destina mensualmente para pagar sus créditos? $

11l.18 ;Ha estado o esta en mora por el pago de alguno de estos créditos? a. Si__ b. No__

.19 ;Cree que la situacion econémica de su familia se ha visto desmejorada como
consecuencia del tratamiento de su enfermedad? a. Si__ b. No__

11l.20 ;Ha tenido alimentacién especial (dieta) durante su tratamiento? a. Si__ b. No__

lIl.21 ; Qué monto de dinero destina mensualmente para sostenerla? $

lll.22 ;Ha recurrido a consultas con médicos especialistas particulares? a. Si__ b. No__

Il1.23 ¢ Cuantas veces lo ha hecho en los ultimos seis meses?

lIl.24 ; Cual fue su gasto promedio en cada consulta? $

1Il.25 Los motivos para consultar un médico particular fueron (maltiple respuesta):
a. Demoras en la atencién o autorizaciones__ d. Segundas opiniones__

b. Urgencias médicas__ e. Decision personal de tratamientos alternativos__

c. Otros ¢ cuales?

1ll.26 ;Ha comprado algin medicamento de su cuenta para la enfermedad? a. Si__ b. No__

¢Durante los dltimos 6 meses usted ha tenido uno o mas de los gastos relacionados con
tratamiento en los siguientes items? (indique item, frecuencia y valor):

item Si_ ¢Cudles)?  uimosemeses ' adquisicion del somicio

Medicamento recetados por su médico, dentro del POS
S recomendados por su médico fuera del POS

Medicamentos alternativos

Terapias de medicina alternativa

Otros

11.27 ¢ Cuanto dinero destina para cubrir los costos de transporte para asistir a controles médicos y en
general a visitas a clinicas o centros de atencién relacionados con el tratamiento de su enfermedad?
$

lll. 28 ;Qué tipo de transporte usa para llegar a sus citas de controles y/o tratamientos médicos?
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Cédigo:
a. Bus de servicio corriente___ e. Servicio de transporte intermunicipal_
b. Transporte masivo (transcribe, transmetro, etc.) ____ f. Usa su propio vehiculo____
c. Taxi___ d.Puertaapuerta___ g. Otros___
11.29 ¢Ha dejado de asistir a un control médico debido a que no tenia los recursos o
medios necesarios para transportarse? a. Si__ b. No__

.30 ¢ha tenido la necesidad de hospedarse fuera de su casa para asistir a algun
control o recibir un tratamiento médico? a. Si__ b. No__

111.31 ¢ En qué tipo de hospedaje?
a. Hotel__ c. Casa de familiar/amigo__ b. Hostal__ d. Motel__ e. Otro__

.32 ;Cuanto ha gastado en promedio en cada hospedada incluyendo Ia
alimentacion? $

I11.33 ;En los ltimos seis meses cuantas veces se ha hospedado fuera de su casa? #

11.34 ;Ha incurrido en gastos de servicio de enfermeria o de cuidadores? a. Si__b. No__
Indique valor promedio pagado y frecuencia de los ultimos seis meses
3, #

lll. 35 ¢Ha incurrido en gastos en la contratacién de cuidadores de nifios, ancianos o
personas con discapacidad permanente de su nucleo familiar? a. Si__  b. No__
Indique valor promedio pagado y frecuencia de los ultimos seis meses

111.36 Actualmente, ¢ cuales considera son los gastos mas importantes en su hogar? De
1 a 10, teniendo en cuenta que 1 es la mayor importancia y 10 lo menos importante.

1a10 1a10 1 a10
Alimentacio Cuidado de nifios Salud
n
Transporte Educacion Vestido
Vivienda Servicios publicos Deudas

Otros gastos

SECCION IV. INFORMACION DEL HOGAR

IV.1 ;Cuantas personas integran su hogar? #

IV.2 ; Cuantas personas menores de 15 afios dependen de los ingresos del hogar? #__
IV.3 ¢ Cuantas personas mayores de 64 afios dependen de los ingresos del hogar? #__
IV.4 ; Cuantas personas con discapacidad permanente hay en su nicleo familiar? #

Observaciones:
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Anexo 4. Instructivo

INSTRUCTIVO ENCUESTA PILOTO
GASTO DE BOLSILLO EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA EN
COLOMBIA

La presente encuesta piloto busca capturar informacion acerca de la carga
econémica en pacientes que han sido diagnosticadas y se encuentren en
tratamiento de cancer de mama. Posee 4 secciones, cuyas preguntas se explicaran
a continuacion. Se debe tener en cuenta que el correcto y total diligenciamiento de
este formulario constituira

Seccion |. Datos sociodemogréaficos
Cdédigo: se inserta el numero de cédula de ciudadania del paciente

Pregunta I.1: en este campo se diligencia la fecha de nacimiento en el formato
dd/mm/aaaa

Pregunta I.2: en este campo se introduce el lugar de nacimiento.

Pregunta 1.3: se introduce el lugar de residencia. Ciudad / municipio / vereda y
departamento y tiempo en el que reside en ese lugar expresado en cantidad de afios
y meses

Pregunta 1.4: en esta pregunta se debe diligenciar con el mayor grado de
escolaridad alcanzado. Con Unica respuesta

Pregunta I.5: se debe llenar el campo indicado con el estado civil de la encuestada.
Con Unicarespuesta

Pregunta 1.6: Se debe diligenciar con la creencia religiosa de la paciente. Unica
respuesta. Busca establecer si la paciente profesa algun tipo de fe religiosa.

SECCION II. CONDICIONES SOCIOECONOMICAS ANTES DEL DIAGNOSTICO
DE CANCER DE MAMA

Pregunta Il.1: pregunta con UNICA respuesta. Se debe elegir una de las opciones
de acuerdo a la respuesta de la encuestada

Pregunta 11.2: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada
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Pregunta 11.3: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. Si la repuesta a esta
pregunta fue c o d debe pasar a la pregunta Il.7

Pregunta 1l.4: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada, teniendo en cuenta si
la respuesta a la pregunta 11.3 fue a o b.

Pregunta I1.5: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada

Pregunta 11.6: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. Si la respuesta en NO,
debe saltar hasta la pregunta Il. 10.

Pregunta I1.7: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. Si la respuesta en NO,
diligencia la pregunta 11.8. De lo contrario pase a la pregunta I1.9

Pregunta 11.8: debe diligenciarse escogiendo una de las opciones de acuerdo a la
respuesta de la encuestada. Se debe llenar el campo con el parentesco, ya sea el
grado de consanguinidad o de afinidad.

Pregunta 11.9: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada.

Pregunta ll.10: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada.

SECCION lIl. CONDICIONES SOCIOECONOMICAS DESPUES DEL
DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA

Pregunta Ill.1: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada o llenando el campo de
otro. Busca establecer cual es tipo de afiliacion en salud tiene la paciente, y si hubo
cambios en su tipo de afiliacién antes y después del diagnéstico y tratamiento.

Pregunta lll.2: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. El objetivo de esta
pregunta y su bloque (preguntas de la Ill.2-11l.7) es conocer si la paciente tiene
contratados servicios adicionales en salud, diferentes a su afiliacion basica al POS,
como por ejemplo, medicina prepagada, servicios complementarios o pdlizas de
seguros que ofrecen aseguramiento en salud para enfermedades catastroficas
ofrecidas por entidades financieras. Si la respuesta de esta pregunta es Sl, se deben
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diligenciar las preguntas de la I11.3-Il.7, de lo contrario se salta hasta la III.8. El
objetivo de esta pregunta es saber si la paciente tiene contratados servicios
adicionales en salud, diferentes a su afiliacion basica al POS, como por ejemplo,
medicina prepagada, servicios complementarios o poélizas de seguros que ofrecen
aseguramiento en salud para enfermedades catastroficas ofrecidas por entidades
financieras.

Pregunta I11.3: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada

Pregunta lll.4: el campo se debe llenar con el nombre el nombre de la razén social
de la empresa con la cual tiene contratados los servicios.

Pregunta Ill.5: Este campo tiene multiple respuesta. Valore las razones por la cual
la paciente ha contratado servicios adicionales en salud, en una escala del 1 al 4
por orden de importancia, siendo el 1 mayor importancia y 4 de la menor
importancia. Tenga en cuenta que puede ser una sola razon o varias. Es una
pregunta abierta.

Pregunta Il1.6: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. Se busca establecer
si este servicio lo tiene contratado antes o después de que fue diagnosticada.

Pregunta 1ll.7: se debe diligenciar este campo la cantidad de dinero en pesos
colombianos que destina mensualmente para cubrir el costo de este servicio.

Pregunta I11.8: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. Busca establecer la
situacion actual de empleo y los posibles cambios que podria haber antes y después
del diagnostico y tratamiento. Si la respuesta es Si, se debe diligenciar la pregunta
[11.9, de lo contrario pasar a la pregunta lll. 10

Pregunta I11.9: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una
de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. Busca conocer los
ingresos actuales de la paciente, si lo tiene.

Pregunta 111.10: pregunta con UNICA respuesta. Se debe diligenciar la respuesta
si la pregunta 11.3 de la seccién Il fue a o b, es decir, si antes del diagndstico era
empleada o trabajadora independiente. Si la respuesta es NO, debe diligenciar la
pregunta lll.11
Pregunta Ill.11: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo
una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada o llenar el campo
de otro en caso de que la respuesta no esté en ninguna de las opciones.
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Pregunta Ill.12: se debe diligenciar la respuesta si la pregunta 11.3 de la seccién I
fue c 0 d, es decir, si antes del diagnostico era ama de casa o realizaba otro tipo de
actividades.

Pregunta Il.13: pregunta con uUnica respuesta. Se debe diligenciar segun la
ocupacion del cényuge o persona de la cual dependa

Pregunta 1ll.14: pregunta con unica respuesta. Se debe establecer dentro de los
intervalos la cantidad de dinero promedio que el hogar recibe mensualmente entre
los ingresos de la paciente, su conyuge o los de la persona de la cual depende
econOmicamente.

Pregunta IIl.15: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo
una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. Si la respuesta en
NO, siga a la pregunta 111.19, de lo contrario diligencia las preguntas Ill. 16-111.17.

Pregunta I11.16: pregunta con multiple respuesta. El objetivo de esta pregunta es a
que fuentes de crédito ha acudido la paciente o su familia para financiar algin
aspecto de su tratamiento o gastos asociados a este.

Pregunta Il.17: este campo se diligencia, sumados los pagos totales mensuales
que haga por cada tipo crédito y que haya obtenido para el pago de su tratamiento
0 gastos asociados a este.

Pregunta I11.18: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo
una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada

Pregunta Il1.19: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo
una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada.

Pregunta I11.20: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo
una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. En esta pregunta
se debe tener en cuenta todo lo relacionado para mejorar la nutricion, por ejemplo
mayor consumo de proteinas, vegetales, frutas, comidas especificas y suplementos
alimenticios. Silarespuestaes Sl, debe diligenciar la preguntallll.21, de lo contrario
pase a la pregunta I11.22

Pregunta Ill.21: se debe llenar este campo con el gasto promedio mensual en los
items descritos en la anterior pregunta.

Pregunta II1.22: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo
una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. Si la respuesta es
Sl, diligencia las preguntas Il.22- 111.25, de lo contrario pase a la pregunta I11.26.

Pregunta 111.23: se debe llenar el campo con la frecuencia de visitas en los ultimos
6 meses.
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Pregunta 111.24: este campo se debe diligenciar con el valor monetario promedio
gastado por cada consulta.

Pregunta lll.25: pregunta con multiple respuesta. Si hay otras opciones contestadas
por la paciente y no estan en el cuestionario, favor diligenciarlas en el campo “otros”

Pregunta I11.26: pregunta con mltiple respuesta. Se debe marcar la casilla Si, la
frecuencia de gasto en medicamentos 0 uso de servicios y su valor gastado en
promedio por la compra del medicamento o uso del servicio. Ademas, se debe llenar
con el tipo de medicamento o servicio adquirido. EI campo de otros debe
diligenciarse si la paciente hace referencia a otro tipo de items relacionados con
medicamentos o algun tipo de terapias que este cuestionario no haya tenido en
cuenta. Si a paciente responde no haber realizado ningln gasto poner valor cero en
todos los items

Pregunta Il1.27: se debe diligenciar con el valor gastado promedio por cada visita,
incluyendo dos trayectos, ida y regreso, de la paciente y el acompanante. Es muy
importante tener en cuenta el lugar de residencia de cada paciente ya que esto eleva
los costos de transporte, para este caso hay que incluir en el valor, del transporte
intermunicipal y los de desplazamiento interno.

Pregunta 111.28: esta pregunta podria tener multiple respuesta siempre y cuando la
paciente resida fuera de la ciudad donde recibe la atencion. En caso de que se
tomen distintos transportes para desplazamiento interno, por ejemplo, buses, taxi
etc., tomar valor promedio para cada tipo de desplazamiento.

Pregunta I11.29: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo
una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. El bloque de
preguntas desde la 111.29 hasta la 111.33 busca establecer el costo de hospedaje de
los pacientes si se aplica el caso. Si la respuesta es si se deben diligenciar todas
estas preguntas, de lo contrario pasar a la pregunta 111.34

Pregunta I11.30: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo
una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada

Pregunta [Il.31: pregunta con MULTIPLE respuesta. Debe diligenciarse
escogiendo una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada.

Pregunta 111.32: se debe llenar el campo con la cantidad de promedio de dinero
gastada por concepto de hospedaje, incluyendo la alimentacion de la paciente y su
acompanante.

Pregunta 111.33: este campo se diligencia con la cantidad de veces que el paciente
se hospedé en los dltimos 6 meses.
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Pregunta 111.34: pregunta con UNICA respuesta. En caso afirmativo, diligencie
cantidad y frecuencia de uso en los ultimos seis meses.

Pregunta 111.35: pregunta con UNICA respuesta. En caso afirmativo, diligencie
cantidad y frecuencia de uso en los Ultimos seis meses.

Pregunta 111.36: pregunta con escala de valor. Se debe diligenciar otorgando un
valor de importancia en la prioridad de los gastos que considera la persona
encuestada. Siendo 1 lo mas importante y 10 lo menos importante.

SECCION IV. INFORMACION DEL HOGAR

Pregunta IV.1: se diligencia con la cantidad de personas que integran el nucleo
familiar. Incluye personas que dependan econdmicamente de este hogar, como por
ejemple, padres (adultos mayores), hermanos en situacion de discapacidad, etc.

Pregunta IV.2: se diligencia con la cantidad de personas menores de 15 que hagan
parte del nucleo familiar, tales como hijos biologicos o adoptivos.

Pregunta IV.3: se diligencia con la cantidad de personas mayores de 64 afios que
dependan econdmicamente del nucleo familiar, tales como abuelos o padres.

Pregunta IV.4: se diligencia con la cantidad de personas en situacion de
discapacidad que dependa del nucleo familiar. Hay que tener en cuenta que no se
debe duplicar la cantidad de personas si personas menores de 14 afios 0 mayores
de 64 afios que estén contadas en las preguntas V.2 y IV.3 ademas de estar en
esas categoricas también son discapacitados. En este caso se debe poner una nota
gue indigue gue esta persona en situacion de discapacidad pertenece a algunos de
los grupos anteriores.
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Anexo 5. Consentimiento informado
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Consentimiento informado para la participacion de una investigacion socioecondmica en
pacientes diagnosticadas con cancer de mama
Version 1.0

Titulo del proyecto: Carga economica del cancer de mama en Colombia
Investigadores principales: Rusvelt Vargas Moranth, Adalgisa Alcocer Olaciregui y Nelson Alvis
Guzman
Instituciones que realizan la investigacion: 1) Universidad Metropolitana, Grupo de Investigacion
Sanus Viventium. 2) Universidad de Cartagena, Grupo de investigacion en Economia de la Salud -
GIES-.

Nombre del sujeto:

A usted se le esta invitando a participar en la presente investigacion socioeconémica con mujeres
que, como usted, han sido diagnésticas con cancer de mama. Antes de decidir acerca de la
participacion en este estudio, es importante que usted conozca y comprenda la siguiente
informacion, de tal manera, que exista total claridad en la naturaleza, propésitos y objetivos del
presente estudio. Al leer y comprender la siguiente informacion, si usted esta de acuerdo en
participar en el estudio, se le pedira firmar el presente formato, ya que, corresponde a su
consentimiento informado.

Justificacion del estudio

El cancer de mama, segun la Agencia Internacional de Investigacion del Cancer, en Colombia y en
el mundo, es el tipo de cancer que mas afecta a las mujeres, y se estima que aumentara en los
proximos 15 afos. Es un problema de salud publica, y como tal, requiere de informacion pertinente
para la planificacion de recursos y programas de prevencion y atencion.

Otro aspecto importante, ademas de la carga de enfermedad, es la carga economica que afecta al
sistema de salud y al sujeto, y es precisamente es estos dos ultimos aspectos, donde la presente
investigacion se focaliza.

Objetivo general

Usted esta siendo invitado a un estudio que tiene como objetivo principal, estimar la carga
economica en mujeres que han sido diagnosticadas y reciben tratamiento por cancer de mama. a
aplicacion de este instrumento busca conocer cuales son los gastos en que incurre una persona que
ha contraido esta enfermedad, y sus limitaciones en cuanto a la financiacion de los mismos, asi
como la oportunidad en el acceso al diagnéstico, atencion y tratamiento.

Beneficios del estudio

Los resultados de este estudio ayudaran a conocer la carga econémica del diagnéstico, atencion y
tratamiento del cancer de mama, y particularmente, el impacto en las pacientes y sus familias. Esta
informacion es de vital importancia, debido a que a proporciona a las autoridades sanitarias datos
importantes para la mejor planificacion de recursos y elaboracion de programas de prevencion y
control del cancer de mama. Es por esto que resulta muy importante contar con su participacion, ya
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que este estudio tiene como finalidad generar informacion fiable acerca de la carga economica que
tienen las pacientes con este padecimiento.

Procedimientos del estudio

El procedimiento consiste en la aplicacion de un cuestionario, el cual busca recopilar informacion
socio econdmica que permita estimar la carga econémica del cancer de mama en las pacientes y
sus familias.

Riesgos asociados al estudio
Ninguno

Aclaraciones importantes

e La participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria y esta en libertad
de retirarse de ella en cualquier momento.

» No recibira beneficio personal de ninguna clase. Sin embargo, se espera que los resultados
contribuyan a generar informacion para mejorar la planeacion de recursos y programas en
la prevencion y atencion del cancer

» No tendra que realizar ning(in tipo de gasto durante el estudio

* Toda la informacion obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados de forma
confidencial y seran archivados en papel y formato digital. La informacion sera archivada en
la universidad de Cartagena, bajo la custodia de los investigadores.

e En ningiin caso la informacion estard disponible para terceras personas, tales como
empleadores, instituciones del estado, empresas privadas, a miembros de su familia ni
médicos.

e Usted también tiene acceso al comité de investigacion y ética de la Universidad de
Metropolitana de Barranquilla.

e Si no tiene ninguna duda ni preguntas acerca de la participacion en la presente
investigacion, puede firmar, si asi lo desea el formato de consentimiento informado que es
parte integral del presente documento.

Formato de consentimiento informado

Yo, , he leido y comprendido la informacion
anterior, y mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente. He sido informado y entiendo que
los datos pueden ser publicados y difundidos de forma anonima con fines cientificos y acepto
participar en el presente estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de este
documento. Autorizo a los investigadores o sus representantes a
1. Aplicar un cuestionario con el fin de obtener informacién necesaria para cumplir con los
propositos y objetivos de la presente investigacion
2. Recolectar, procesar y analizar la informacion anénima y confidencialmente con fines
cientificos.

cC
Firma del participante fecha
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Testigo 1 fecha

Testigo 2 fecha

Para uso exclusivo de los investigadores o sus representantes

He explicado al sefior la naturaleza, propdsitos y objetivos de la presente
investigacion, y le he explicado los riesgos y beneficios de la presente investigacion. He respondido
a todas sus preguntas y le he preguntado si tenia dudas.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas se he procedido a firmar este formato.

Firma del investigador o representante fecha
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Anexo 6. Comité de ética de la universidad metropolitana de Barranquilla

UNIVERSIDAD
s METROPOLITANA

Cloncias de 1a Salud, Educacion e Innovacion

ACTA DE APROBACION DE TRABAJOS DE INVESTIGACION No.57

En la ciudad de Barranquilla a los 31 dias del mes de julio de 2017, siendo las
9:00am, se reuni6é el Comité de Bioética de Investigacion, en las instalaciones de
la Universidad Metropolitana, el cual esta regido por la resolucion 008430 del 4 de
octubre de 1993 del Ministerio de salud de Colombia, en el cual establece las
normas cientificas, técnicas, administrativas y académicas para la investigacion en
salud, los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos en su declaracion
de Helsinki de 1964, dltima version en 2002 y segln el acto administrativo
institucional seglin Resolucion de Rectoria No.15 de 15 de Marzo de 2017 que nos
acredita para evaluar los proyectos de investigacion presentados en la Universidad

Metropolitana.

El comité de Bioética cumpliendo con sus funciones que se sustentan en los
principios de los sujetos de investigacion como son:

e Autonomia

* No Maleficencia

* Beneficencia

e Justicia

CERTIFICA QUE:

Sus miembros revisaron la propuesta del grupo SANUS VIVENTIUM titulada:
CARGA ECONOMICA DEL CANCER DE MAMA EN COLOMBIA
Clasificacion de la investigacion: SIN RIESGO

Conceptian el Proyecto: APROBADO

La presente acta se firma en Barranquilla, el 31 de julio de 2017.

CESAR SIERRA OQUENDO KAREN PAR TINEZ
Presidente Secretaria
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Anexo 7. Panel de expertos

Nombres y
apellidos

Rafael Tuesca

Molina

Luz Alonso
Palacio

Jorge Acosta
Reyes

Edgar Navarro

Xenia Morelos

Especialidad

Doctor en medicina
preventiva y
salud publica

Doctor en
Comunicacion

Magister en Ciencias
Clinicas

Magister en
Epidemiologia

Economista
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Cargo/ ocupacion

Investigador Senior.
Director de la
Maestria en
Salud Pablica-
Uninorte.
Investigador Senior.
Departamento de
salud publica
Uninorte
Investigador
Asociado ().
Jefe
departamento de
salud publica,
Uninorte.
Investigador Senior.
Director del
Registro
Poblacional de
Céncer de
Barranquilla.
Coordinador gestion
estratégica,
secretaria de
salud de
Barranquilla.

Observaciones

Recomendaciones de
terminologia.

Sin observaciones

Sin observaciones

Revisar terminologia

Sin observaciones



Anexo 8. Modelo de invitacion al proceso de validacion

Cartagena de Indias D.T. y C., 15 de mayo de 2017

Doctor

RAFAEL TUESCA MOLINA
Director Maestria en Salud Pdblica
Universidad del Morte

Referencia: Participacidn en validacién de instrumento
Cordial saludo.

De manera atenta nos dirigimos a usted para invitarlo a participar en el proceso de
validacién de un cuestionano que tiene como objetivo evaluar la carga econdmica
en pacientes que reciben tratamiento de cancer de mama. Este cuestionario posee
4 secciones, con un total de 55 items, y tiene diferentes tipos de preguntas:
abilertas, con dnica respuesta, respuesta multiple y de valoracidn medida a través
de escalas Likert.

Su wvaliosa opinidn permitircd a los investigadores wverficar =i las preguntas
planteadas guardan relacién con el titulo, objetives v variables planteadas en esta
investigacién, y nos permitird llevar a cabo los ajustes perinentes.

Agradecemos su atencidén v contamos son su experiencia y conocimientos para el
éxito de esta investigacidn.

Cordialmente,

o E -". = 7l ‘_-. II l Jli |
r"a -)'!'-'. v 'Lq.' ul ::l‘-. ~ Etiilisnd
Rusvelt Vargas Moranth Efrain Martelo Gémez

MD, MSc Salud Pablica Economizta (&)
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Anexo 9. Instrumento de evaluacion

INSTRUMENTO DE VALIDACION
TITULO DEL PROYECTO: CARGA ECONOMICA DEL CANCER DE MAMA EN
COLOMBIA

El presente instrumento tiene como finalidad ser empleado para determinar la carga
econOmica del cancer de mama en Colombia a partir de la valoracion del gasto
sanitario especifico (costos directos médicos y no médicos de atencion asumidos
por el sujeto) y la pérdida de productividad (costos indirectos) asociados a la
atencion y padecimiento de la enfermedad, en una cohorte de mujeres que reciben
tratamiento en la ciudad de Cartagena, adscritas a una EPS de cobertura Nacional,
durante el segundo semestre de 2017.

Las tres macrovariables, y sus indicadores se muestran a continuacion:

Variables

Indicadores

Fuentes

Médicos

Costos

Valor monetario expresado en pesos
colombianos derivado de la atencion de
la enfermedad, asumidos por la paciente
y/o su familia, en items como: copagos,
radiografias, quimioterapias,
laboratorios, etc.

Informacién
proporcionada por
la aseguradora vy
encuestas a
pacientes.

directos

No
meédicos

Valor monetario expresado en pesos
colombianos derivado de la atencién de
la enfermedad, asumidos por la paciente
y/o su familia en items como: transporte,
alimentacion, hospedaje etc.

Encuesta aplicada
a las pacientes

Costos indirectos

Valor monetario expresado en pesos
estimados a partir de la valoracion de la
pérdida de la productividad, costo de la
muerte prematura y los afios de vida
vividos con discapacidad ocasionada por
el tratamiento del cancer de mama.

Cubos SISPRO,
datos de mortalidad
del DANE e
informaciéon de la
encuesta.
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Secciones

Criterios a evaluar

Claridad

Coherencia

Induccion

Lenguaje

Aporte

Observaciones

Seccion |. Datos
socio demogréficos

Seccion Il.
Condiciones
socioeconémicas
antes del
diagndstico de
cancer de mama

1.4

1.5

1.6

.7

1.8

1.9

.10

Seccion Il
Condiciones
socioeconémicas
después del
diagnéstico de
cancer de mama

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

.10

.11

.12

111.13

.14

.15

111.16

.17

111.18

111.20

.21

111.22

111.23

11.24

111.25

111.26

.27

111.28

111.29

111.30

11.31

111.32

111.33

111.34

111.35

111.36

Seccion IV:
Informacién Del
Hogar

V.1

V.2

V.3

V.4
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Considerando las preguntas de la encuesta adjunta, agradecemos diligenciar el
siguiente formato, marcando con una “X” si considera afirmativa su respuesta, o
dejando el espacio en blanco si a su criterio la respuesta es no.

Las dimensiones a evaluar son:

1-Claridad: Indica si la redaccién de la pregunta es comprensible para usted.
2-Coherencia: Se refiere la relacion légica entre los elementos de la pregunta y
su(s) respuesta(s), de manera que no haya contradiccion ni oposicion entre ellas.
3-Induccion a la respuesta: Considera si dentro del texto de la pregunta existen
elementos que conlleven a que el encuestado responda alguna de las respuestas.
4-Lenguaje: Indica si las palabras, frases y estructura en general de cada item,
podrian ser entendible para un lector promedio (potencial participante).

5-Aporte: Indica si el item ayudara a la consecucion del objetivo general

Marque con una “X”

ASPECTOS GENERALES siestadeacuerdo; de Gy garyaciones

lo contrario, deje el
espacio en blanco

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas
para responder el cuestionario

Los items permiten el logro del objetivo de la

investigacion

Los items estan distribuidos en forma l6gica y secuencial

El niumero de items es suficiente para recoger la

informacion.
Considera que el instrumento es:
APLICABLE ATENDIENDO LAS
APLICABLE NO APLICABLE OBSERVACIONES
Validado por: Fecha:
Firma: Correo electrénico:

Nota: Formato modificado por los autores tomado de: (Corral, 2009)
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