
 

 

 

Resumen 

 

Objetivo. Valorar la carga económica del cáncer de mama asociada a la atención de la 

enfermedad y a la pérdida de capital humano. Materiales y métodos. A través de una base 

de datos de pacientes con cáncer de mama de una aseguradora del régimen subsidiado con 

cobertura nacional se conformó una cohorte de pacientes entre enero de 2016 y agosto de 

2017, en el que se identificó los usos y costos de los procedimientos para el diagnóstico y 

atención.   A su vez, usando datos de carga de enfermedad se valoró la pérdida de capital 

humano y de productividad a través del método de capital humano. Por último, a través de la 

elaboración de un instrumento validado por un panel de expertos, se valoró la carga 

económica que recae sobre las pacientes y/o familias. Resultados. El principal factor de costo 

del cáncer de mama recayó sobre la quimioterapia (49,6%). La pérdida de capital humano 

fue creciente a lo largo del periodo estudiado. La carga económica (72%) recayó 

principalmente sobre las participantes del régimen contributivo (34,4%).  Las participantes 

que ejercía alguna actividad económica disminuyeron (69%-22%) una vez iniciado el 

tratamiento, así como su nivel de ingresos (78%-12,5%). 

Palabras claves: carga económica, cáncer de mama, capital humano, gasto de bolsillo 
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 INTRODUCCIÓN 

 

El presente estudio es el resultado de un trabajo de colaboración académica entre el Grupo 

de Investigación en Economía de Salud de la Universidad de Cartagena y el Grupo de 

investigación Sanus Viventium de la Universidad Metropolitana de Barranquilla. Aborda un 

análisis de la carga económica del cáncer de mama en el país, enfermedad que tiene 

incidencia y mortalidad crecientes a nivel global y de Colombia.  

  

En el capítulo uno se realiza un análisis y estimación de los costos totales médicos y no 

médicos directos del diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama, así como su distribución 

de casos y costos en los departamentos, además, del costo mediano de cada factor y el costo 

de atención de un individuo tratado por cáncer de mama. 

 

Se presenta un análisis de la tendencia de mortalidad por cáncer de mama, así como de los 

años de vida de vida perdidos y los años vividos con discapacidad. También, la carga de la 

enfermedad, la cual se monetiza a precios constantes de 2016 desde el año 2005, con el fin 

de estimar la pérdida de capital humano ocasionada por la mortalidad y padecimiento de la 

patología. 

 

En el capítulo dos se analiza el gasto de bolsillo (GBS) en que incurren mujeres con cáncer 

de mama que están en tratamiento. Se realizan dos caracterizaciones: una sociodemográfica 

y otra socioeconómica antes y después del tratamiento y los gastos en que incurren como 

consecuencia de la enfermedad: medicamentos, transporte y alimentación, entre otros. 
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 0. CAPÍTULO CERO: ANTEPROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

 

0.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

0.1.1 Descripción 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 economía, donde la inversión en capital 

humano juega un papel fundamental. Según las estadísticas oficiales, el Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística -DANE-, estima que las mujeres representan el 

42,7% (10.491.000) de la población económicamente activa y el 41,2% (9.068.000) de la 

población ocupada (Departamento Administrativo Nacional de Estadística, 2018), aunque su 

vinculación en el mercado laboral no es homogénea debido a las diferentes labores que 

desempeñan por razones como la formación académica, salud y oficios no remunerados como 

las labores del hogar.  

La teoría del capital humano (Becker, 1975; Mincer, 1981; Schulttz, 1959a; Schultz, 1961) 

considera a las personas como factores de la producción, por tanto son generadoras de 

crecimiento económico y además explica entre otras cosas, la productividad, en 

consecuencia, la pérdida de “el bien salud” ocasionado por las enfermedades afectan 

negativamente al crecimiento económico y la productividad. Dentro de las principales causas 

de muerte por enfermedad, luego de las enfermedades del sistema circulatorio, las neoplasias 

(tumores y cánceres) 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 vía, el ministerio 

de salud estimó una proporción igual entre 2005 y 2014 (Dirección de Epidemiología y 

Demografía, 2016).  

A nivel global el cáncer 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 más 

altos índices de incidencia, mortalidad y prevalencia seguidos por Europa, Norte América, 

Latinoamérica y el Caribe, África y Oceanía (Ferlay et al., 2015; IARC & OMS, 2012) (ver 

Gráfico  1). 
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Gráfico  1. Incidencia, mortalidad y prevalencia del cáncer de mama a nivel mundial 

(2012) 

 
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 

(Gráfico  2), puesto que el cáncer de mama es el tipo de neoplasia más común entre las 

mujeres. En 2012 esta enfermedad representó el 23,4% de nuevos casos y el 13,9% de las 

muertes entre los distintos tipos de cáncer, siendo el de mayor incidencia y mortalidad (en 

mujeres) (IARC & OMS, 2012). 

Gráfico  2. Tipos de cáncer más comunes en mujeres en Colombia 

 
 

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

GLOBOCAN 2012 
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En los últimos 20 años la mortalidad del cáncer de mama en Colombia ha tenido una 

tendencia creciente (Gráfico  3). En 1992 se registraron 995 muertes, mientras que en 2012 

la cifra se incrementó 2,5 veces: 2.488. La tasa de mortalidad registra variaciones en su 

comportamiento, pero con tendencia a aumentar: en 1992 se registró la menor tasa con 8.11 

muertes por cada 100 mil mujeres al año y pasó a 10.09 en 2010. La Agencia internacional 

de investigación del cáncer (IARC), estima para Colombia un incremento de la mortalidad 

en 31% y de la incidencia en 28% para el año 2020 (IARC & OMS, 2012). 

 

Gráfico  3. Mortalidad por cáncer de mama en Colombia 1992-2012 

 
Fuente: International Agency for Research on Cancer (IARC). Globocan 2012 

 

Los anteriores indicadores epidemiológicos, muestran un problema creciente de salud 

pública, que requiere la atención de las autoridades sanitarias para la asignación eficiente y 

racional de recursos, con calidad y oportunidad. En ese sentido, el ministerio de salud y el 

Instituto Nacional de Cancerología consideran el cáncer como “un grupo de enfermedades 

con grandes repercusiones sociales, económicas y emocionales” y trazan una ruta de 

prevención y atención en la cual se plantean múltiples fuentes de financiación para la 

prevención y atención del cáncer. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2012).  Dada la 

creciente y compleja oferta de las tecnologías sanitarias y medicamentos se marca el camino 

para la necesidad de valoración económica de esta enfermedad (Lenz-Alcayaga, 2010).  
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En consecuencia, la carga económica asociada a la atención y padecimiento de la enfermedad 

tiene dos aspectos: el primero, asociado a los costos directos médicos y no médicos; y 

segundo, los costos indirectos asociados a la pérdida de capital humano. En cuanto a la 

estimación de la carga económica del cáncer en Colombia, hay estudios académicos que los 

han estudiado,por ejemplo, los costos del cáncer de colon (Sanabria Rojas, Martínez, & Díaz 

Rojas, 2009), pulmón (Pérez, Murillo, Pinzón, & Hernández, 2007), cuello uterino (O. 

Gamboa & Murillo, 2016) y más recientemente los costos directos del cáncer de mama (Ó. 

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-Guzmán & Alvis-Estrada, 2009) 

y (Díaz-Jiménez, et al., 2015); Tomando el trabajo de investigación de (Ó. Gamboa et al., 

2016) en particular, es el antecedente más reciente a la estimación de los costos directos del 

cáncer de mama, la cual es basada en la opinión de un panel de expertos, y de algunos precios 

de mercado disponibles. Por tanto, en relación con la carga económica (costos directos y de 

capital humano) ocasionados por la atención y padecimiento del cáncer de mama, podría 

formularse la siguiente pregunta de investigación:  

  

 

0.1.2. Formulación del problema  

 

¿Cuáles son los costos directos médicos y no médicos e indirectos derivados de la atención 

de la carga epidemiológica del cáncer de mama en Colombia? 
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0.2. JUSTIFICACIÓN  

 

El aumento de la incidencia y mortalidad del cáncer de mama en el mundo y en Colombia, 

representa un problema de salud pública para las autoridades sanitarias y las entidades 

prestadoras de servicios de salud (Ferlay et al., 2015). Esto requiere información que 

contribuya como referencia para la planificación de políticas públicas y de programas en 

salud. Por otra parte, la atención y padecimiento del cáncer de mama podrían representar una 

carga económica importante para las personas y/o familias; lo que plantea la discusión sobre 

la incidencia en la calidad de vida y los niveles de pobreza en la población más vulnerable. 

 

La evaluación económica de los servicios de salud plantea una herramienta importante en la 

generación de información para toma de decisiones de los agentes económicos del mercado 

sanitario, debido a que esta “busca identificar, cuantificar, valorar y comparar costos y 

consecuencias” de las alternativas de uso de los recursos económicos escasos (Drummond, 

et al., 2001). El cáncer es una enfermedad de alto costo que genera una carga económica 

desde el punto de vista financiero y de capital humano. 

 

En Colombia, estudios de valoración económica de la atención del cáncer de mama se 

encuentran en desarrollo (Ó. Gamboa et al., 2016), siendo este el único antecedente publicado 

a la fecha que haya estimado los costos directos del cáncer de mama. En ella, se realizan 

estimaciones basadas en la opinión de un panel de expertos y de “precios de mercado” 

disponibles de los costos médicos directos que el sistema de salud podría experimentar en la 

atención del cáncer de mama. Por otro parte, presenta varias debilidades en cuanto a las 

estimaciones; la principal es que no usó información directamente de los pacientes sino la 

opinión de un panel de expertos, lo cual, según el autor podría subestimar o sobreestimar los 

costos.  

 

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

cobertura nacional. Adicionalmente, la carga económica que recae sobre las personas o 
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familias que son diagnosticadas con cáncer ha sido muy poco estudiada, y antecedentes de 

este tipo de estudio son pocos en el país.    

 

Desde el punto de vista científico la importancia de esta investigación es generar aportes que 

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

 

El aporte académico de esta investigación es estimar la carga económica del cáncer de mama 

en Colombia a partir de información de los pacientes, tomando en cuenta costos directos e 

indirectos, lo que marcará una diferencia importante con los trabajos ya realizados en el país 

tanto metodológicamente como en sus resultados. Además, aporta un instrumento de 

recolección de información validado sobre el gasto de bolsillo en cáncer de mama.   

 

Desde el punto de vista social, se espera proporcionar nueva información de la carga 

económica relacionada con la atención del cáncer del sistema de salud y los pacientes, la cual 

se espera que contribuya como referencia a la planificación de políticas públicas y programas 

en salud que tengan como objetivo la asignación de recursos con los principios de eficiencia, 

calidad y oportunidad, con miras a la reducción de la mortalidad por cáncer de mama en el 

mediano y largo plazo.  

 

  



 

 

19 

 

 

0.3 OBJETIVOS  

 

0.3.1 Objetivo general  

 

Valorar la carga económica del cáncer de mama asociada a la atención de la enfermedad y a 

la pérdida de capital humano  

 

0.3.2 Objetivos específicos  

 

- Valorar económicamente los costos médicos y no médicos asociados a la atención 

del cáncer 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 cáncer de mama 
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0.4. MARCO REFERENCIAL 

 

0.4.1 Marco teórico  

 

Uno de los principales problemas del análisis económico tuvo su desarrollo en la teoría 

neoclásica iniciada con los marginalistas, la cual, tuvo varios precursores y que entre los más 

conocidos se encuentran Jevons y Menger, y posteriormente tuvo un mayor desarrollo con 

Marshall, Walras y Pareto, principalmente, quienes abordan el análisis 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 elección frente a la escasez de los recursos 

y necesidades ilimitadas (Corugedo, 2000). 

 

Las decisiones de asignación de recursos para la atención sanitaria recaen sobre una serie de 

agentes económicos del mercado sanitario. Corugedo, (2000) y Gimeno, et al., (2005), 

plantean una abstracción del mercado sanitario a partir de la teoría del consumidor, que 

muestran la relación de los diferentes agentes económicos que existen en este. Entre estos 

agentes, los cuales guardan relación con los de cualquier otro tipo de mercado, están los 

consumidores, considerados unidades de consumo de bienes y servicios sanitarios y buscan 

maximizar su utilidad dada una restricción presupuestaria. Este consumidor es conocido 

como “paciente”. Luego, están todos aquellos agentes productores de bienes y servicios 

sanitarios, cuya actividad productiva básica es la atención sanitaria, realizada por centros 

médicos públicos o privados. Las agencias compradoras, que se consideran aquellas 

empresas o compañías de aseguramiento y agrupaciones de profesionales o empresariales 

que hacen efectivas las políticas de aseguramiento. El 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 atención sanitaria. Por último, un agente fundamental es el estado o financiador. 

Este cumple con el proceso de asignación óptima de recursos sanitarios y cumple el rol de 

regulador de la actividad económica. 

 

A partir de lo anterior, la teoría del consumidor es muy útil para describir el comportamiento 

de los consumidores y sus decisiones de consumo del bien salud y atención sanitaria, dado 



 

 

21 

 

que este enfrenta una decisión de elección entre atención sanitaria y otros bienes. Según 

Corugedo, (2000), se podría describir a través de las siguientes ecuaciones:  

𝑈 = 𝑈(𝑀, 𝑋) 

En esta función de utilidad, M es el consumo en atención 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, preferirá 

consumir atención sanitaria. Estas preferencias se pueden expresar mediante relaciones 

marginales de sustitución así:  

𝑅𝑀𝑆 =  
𝜑𝑋

𝜑𝑀
=

𝑈𝑚𝑔𝑀

𝑈𝑚𝑔𝑋
 

 

Esta relación expresa la cantidad de otros bienes (X) que el individuo está dispuesto a 

sacrificar para consumir una unidad adicional más de atención sanitaria (M). Un alto valor 

en esta relación indica que el paciente valora más en términos relativos el bien M. dado que 

la demanda de atención sanitaria es derivada, el paciente siempre tendrá la tendencia a 

consumir más del M que del X.  

 

Existe una diferencia entre la demanda del bien salud y la demanda de atención sanitaria, ya 

que la demanda y consumo del bien salud se capitaliza considerándose un bien de inversión 

en capital humano, dado que este generará junto con otro tipo de capital como la educación, 

rendimientos futuros reflejados principalmente por el aumento de la productividad y de los 

salarios. Por tanto, la salud es considerada una unidad de producción de capital humano y 

podría expresarse de así:   

𝐻 = 𝐻(𝑀, 𝑡, 𝑒) 

Donde H es la inversión de capital humano en salud, M es la atención sanitaria, t el tiempo 

de ocio dedicado a los cuidados sanitarios y e son otras características del individuo como la 

educación. Si un individuo dedica tiempo en atención sanitaria, esta tiene una relación 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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inversión en el bien salud tiene efectos positivos sobre el capital humano, por lo que lo 

convierte en un bien preferente.  

 

Gráfico  4. Función de producción de salud a corto plazo 

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

 

La teoría 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 producción y por ende generador de crecimiento económico, además, 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 años de escolaridad. Por ello, además de la teoría del consumidor 

y las decisiones de consumo, esta teoría tiene un sustento muy importante para la presente 

investigación, ya que, la asignación de recursos que se destinen para la atención de una 

enfermedad tiene en sí un costo de oportunidad, y la inversión de recursos tienen la función 

de preservar y evitar la depreciación del capital humano, por medio de la reducción de las 

discapacidades transitorias o permanentes y de las muertes evitables.  

 

0.4.2 Estado del arte  

 

La presente revisión consta de dos aspectos: 1) revisión de la literatura internacional 2) 

revisión de la literatura nacional. La primera parte contiene estudios realizados en los últimos 

15 años, de los cuales se resaltaron cuatro fundamentales, y que se enfocan en investigaciones 

que hayan estimado la carga económica del cáncer de mama (Economic Burden of Breast 

Cancer). La segunda parte contiene la revisión de la literatura nacional centrada en la carga 
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económica del cáncer de ama en Colombia, aspectos socioeconómicos y costos de atención 

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

 

0.4.3 La carga económica del cáncer de mama. Algunos antecedentes 

internacionales recientes 

 

En el ámbito internacional se han elaborado investigaciones importantes que a nivel 

metodológico encajan con los objetivos de la presente investigación. Tras una búsqueda 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 

investigación. 

 

La primera es la de Max, et al. (2009), quienes realizaron una valoración económica derivada 

del cáncer de mama en California, Estados Unidos, en el año 2001, con estimaciones 

actualizadas para 2008. Se estima la carga económica de la enfermedad, los costos directos 

de atención sanitaria y la pérdida de productividad por muertes prematuras (costos indirectos) 

en mujeres que fueron diagnosticadas con cáncer de mama. Los resultados estimados tienen 

en cuenta los costos de la prevalencia a un año de la enfermedad. Se tomaron en cuenta los 

costos hospitalarios internos y ambulatorios, servicios médicos, medicamentos, atención 

domiciliaria, urgencias, y cuidados en el hogar. La estimación de los costos indirectos tuvo 

en consideración la metodología propuesta por Max, et al. (2004). Se estimaron tres medidas 

de pérdida de productividad asociadas con la muerte prematura de cáncer de mama: el 

número de muertes, los años 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. El costo económico total del cáncer de mama en 

California fue estimado en $1,3 billones en 2001, o $1.91 billones de dólares en 2008. 

Por otra parte, en la República Islámica de Irán, Daroudi et al., (2015), estimaron la carga 

económica del cáncer de mama usando un enfoque basado en la prevalencia. Estimaron los 

costos directos e indirectos en el 2010. Usaron varias fuentes de información, como los 
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informes del registro nacional de cáncer y hospitales, datos laborales y entrevistas con 

expertos. Para estimar los costos médicos directos, el proceso de atención de la enfermedad 

se dividió en tres fases. El primero fue el costo inicial del tratamiento, atención continua y 

cuidado terminal. En los costos de la fase inicial se incluyeron los costos de diagnóstico, 

cirugía, quimioterapia y radioterapia. Los costos de cuidado continuo incluyeron costo de 

terapia hormonal, servicios de laboratorio ambulatorios y radiología. El costo terminal es el 

costo del último año de vida. Para el cálculo de los costos indirectos, se usó el enfoque de 

capital humano. Para estimar la pérdida de la productividad se usó como valor monetario un 

salario mínimo. Los autores también tuvieron en cuenta las medidas de pérdida de la 

productividad usadas por Max et al., (2009). La carga económica del cáncer de mama en irán 

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 

representó 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 socioeconómica de pacientes con 

cáncer de mama entre 2007 y 2010, usando un enfoque basado en la prevalencia. Se 

estimaron los costos directos e indirectos basados con información de los datos de 

reclamaciones del Seguro de Salud Nacional de Corea y datos de mortalidad de la Oficina 

Nacional de Estadística de Corea. Los costos directos se asociaron a gastos incurridos en el 

tratamiento de la enfermedad, que corresponden a los costos de atención médica y no médica. 

Estos corresponden a los costos de atención 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 socioeconómicos totales aumentaron 

aproximadamente en 40.7%, de US $ 668.49 millones en 2007 a US $ 940.75 millones en 

2010. Los costos directos de atención 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 última y más reciente de las investigaciones, fue realizada en la India por Jain & 

Mukherjee, (2016), quienes estimaron la carga del cáncer 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 atención médica como por 

ejemplo costos de mamografía, hospitalización, radioterapia, medicamentos y consultas 

médicas. Los no médicos incluyeron transporte, alimentación y hospedaje. Los costos 

indirectos tenidos en cuenta en esta investigación 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 producción 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 estimación 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 podrían ser incluidas en la presente revisión, algunas presentan 

resultados parecidos o intermedios de lo aportado por los anteriores artículos. 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 estimación de la carga económica y de enfermedad del 

cáncer de mama. 3 

 

 

0.4.4 La carga económica del cáncer de mama en Colombia 

 

En Colombia, estudios de carga económica del cáncer 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 cáncer de mama desde diferentes perspectivas que se acercan a los objetivos 

de la presente investigación. 

  

En orden cronológico se destaca Hernández, Herrán, & Cantor, (2007), estudiaron las 

tendencias de mortalidad por cáncer de mama en Colombia y Bogotá entre 1981-2000. 

Metodológicamente se realizó un análisis de edad-periodo-cohorte. Se utilizaron datos de 

defunción y las poblaciones estimadas por el DANE, además 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 investigación durante el periodo analizado arrojaron que el riesgo de 

muerte de cáncer de mama disminuyó en 25% en Bogotá y aumentó 40% en el resto del país, 

donde el modelo Edad-cohorte es el mejor que describe la mortalidad de cáncer de mama en 

Bogotá y resto del país. Bogotá presentó las tasas más altas, pero con tendencia al descenso 

por grupos de edad. Este estudio buscó determinar los efectos temporales que han influido 

sobre la mortalidad del cáncer de mama (Hernández, Herrán, & Cantor, 2007). 

 

En 2008 Charry et al., (2008), evaluaron la equidad en la detección temprana del cáncer de 

seno, comparando el acceso real y la oportunidad de realizar la mamografía según la 

condición de la afiliación a la seguridad social en salud de las pacientes. Para realizar este 

estudio se hizo un seguimiento retrospectivo a mujeres en tratamiento por cáncer de mama 

en las ciudades de Bogotá, Cali, Medellín, 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 través de modelos de regresión logística múltiple 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 mamografía para la 

detección temprana comparadas con las afiliadas al régimen contributivo, y además las 

participantes analfabetas tienen menor probabilidad de acceder a una mamografía oportuna. 

El acceso a la mamografía para la detección temprana es inequitativo debido a que existe 

menor probabilidad de acceso para las mujeres más vulnerables de la escala social (Charry, 

Carrasquilla, & Roca, 2008). 
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Mientras que Salas Zapata & Romero, (2010), estudiaron el cáncer de mama desde una 

perspectiva relacionada con el bienestar del paciente, analizaron la calidad de vida y algunos 

factores asociados, en mujeres diagnosticadas con cáncer de mama inscritas en programas de 

tratamiento oncológico en Antioquia. Metodológicamente realizaron un estudio de cohorte 

transversal. Se analizaron los dominios del WHOQOL BREF relacionados con la calidad de 

vida de 220 mujeres con cáncer de mama que estaban en tratamiento. Dentro de los resultados 

se encontró que La calidad de vida fue mejor en las mujeres con mayor nivel de escolaridad, 

las afiliadas al régimen contributivo en salud y que provenían del nivel socioeconómico alto, 

entre otros factores. Pertenecer a un nivel socioeconómico 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 cáncer de mama y cérvix entre 2000-2007 en Antioquia. Estudiaron los factores 

sociales que explican la variabilidad de estas tasas. La estimación de las TMEE de CaMa en 

Antioquia fue 11.3 por 100 000 mujeres-año, y en Medellín fue de 12.5; en Medellín la tasa 

de mortalidad es más alta, 1.2 veces más que la de Antioquia (Baena et al., 2011).  

 

En 2012 Esquiaqui-Felipe et al., (2012) estimaron una medida de la carga del cáncer en 

Santander, a través de los años de vida ajustados por discapacidad (AVISA). Se usó 

información de los registros del Observatorio Poblacional de Cáncer de la Universidad 

Autónoma de Bucaramanga y el registro de mortalidad del DANE de 2005. En la estimación 

se encontró 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 cáncer cérvico (122,4) y de mama 

(121,9). La carga del cáncer en Santander es explicada principalmente a los años de vida 

perdido por muerte prematura en ambos sexos y todos los grupos de edades (Esquiaqui-

Felipe, Posso-Valencia, Peñaloza, & Rodriguez-García, 2012).  
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De forma similar, Rocha-Buelvas et al., (2014) estimaron la carga de cáncer a través de los 

Años de Vida Saludables Perdidos (AVISA) en el departamento de Nariño y subregiones en 

el año de 2010. La estimación concluyó que los AVISA por cáncer en el Departamento de 

Nariño son alarmantes en distintos tipos de cáncer entre las mujeres, el de cuello uterino y 

mama, los cuales presentaron mayor tiempo de vida potencialmente perdidos junto con los 

de estómago, leucemias, pulmón, colón entre otros (Rocha-Buelvas, Trujillo-montalvo, 

Hidalgo-Patiño, & Hidalgo-Eraso, 2014). 

 

Bravo et al., (2014) estimaron como una medida de carga de la enfermedad del cáncer de 

mama en Cali el comportamiento de la incidencia entre 1962 -2007 y de la mortalidad 1984-

2012 del cáncer de mama, la supervivencia relativa (SR) entre 1995-2004. Utilizaron la 

información del registro poblacional de cáncer de Cali y la secretaría de salud municipal de 

Cali. Las tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad se expresaron por 100.000 

mujeres al año (TIEE(m)/TMEE(m)). La TIEE (m) de CaMa aumentó de 27.1 en 1962 a 48.0 

en 2007 y en la actualidad más 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 años fue 69% entre 2000-2004 y 

62% entre 1955 y 1999. Se debe resaltar en esta investigación la estimación del riesgo de 

morir (HR) del CaMa fue mayor en las personas de estratos socioeconómicos (ESE) bajos vs 

ESE altos (Bravo et al., 2014). 

  

De manera similar, De Vries y Cols., (2016), estimaron los años de vida perdidos como una 

medida de carga de la enfermedad del cáncer en Colombia y sus cambios entre 1997 y 2012. 

Para el cálculo se basaron en la edad del individuo al momento de su muerte y el número de 

años de vida esperados en esta edad. Esta investigación concluyó que entre 1997 y 2012, el 

número de muertes por cáncer 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 años de vida perdidos se 

incrementó en 25,1% en hombres y 31,1% en las mujeres. Los mayores incrementos 

(superiores al 40%) fueron en cánceres de colon y recto, páncreas y riñón en ambos sexos, 
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para el caso de los hombres melanoma y cáncer de vejiga y en mujeres cáncer de mama y 

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

 

Por último, Una de las investigaciones más recientes es la realizada por Gamboa y Cols., 

(2016), quienes estimaron el costo directo de atención del cáncer de mama que podría 

experimentar el sistema de salud en Colombia, usando la metodología de un estudio de caso, 

y la opinión de un panel de expertos. Se dividió en tres etapas: identificar el consumo de 

recursos asociados a diferentes fases de la enfermedad, cuantificar el consumo físico de 

recursos y valorizar su consumo. La opinión de expertos fue realizada en centros de oncología 

de cinco regiones de Colombia (Bogotá, Barranquilla-Cartagena, Cali, Medellín y 

Bucaramanga), por medio de ella se quiso conocer la cantidad, frecuencia de uso y 

cumplimiento de los procedimientos y medicamentos. La valoración monetaria se hizo 

usando datos del estudio de suficiencia de la UPC, los manuales ISS 2001, con ajuste del 

30% y SOAT (Ó. Gamboa et al., 2016).  Esta investigación no estima la carga económica del 

cáncer 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 información real de pacientes, sino posibles valores que podrían 

experimentarse en el sistema de salud. En la estimación realizada se halló que los estadios 

más costosos del cáncer de mama en Colombia son el metastásico con un total de $ 

144.400.865, seguido del cáncer de mama regional cuyo total fue de $ 65.603.537. Una 

conclusión muy importante está relacionada con el tratamiento de quimioterapia contribuye 

de forma importante al costo de los diferentes estadios, y marca la diferencia en los costos 

del cáncer de mama, lo cual indica que la tardía detección de la enfermedad está relacionada 

con los altos costos del tratamiento y la mortalidad. El autor expresa que esta investigación 

presenta debilidades debido a la información utilizada para la elaboración de los cálculos, la 

cual no fue tomada directamente de los pacientes, sino que como se dijo anteriormente se 

utilizó la metodología de estudio de caso con lo cual podría haber una subestimación o sobre 

estimación de los cálculos (Ó. 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 podría incluir el valor del trabajo doméstico, 

que se valora como el costo de oportunidad de contratar a un reemplazo del mercado laboral 

(Kulkarni et al., 2012). 

 

Carga económica 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: Están conformados por los costos médicos y no médicos. Los costos 

médicos directos están conformados principalmente por los costos asumidos por las 

aseguradoras por servicios médicos, diagnósticos, de laboratorio, medicamentos y terapia. 

Los costos directos se distribuyen entre médicos y no médicos. Los costos médicos tienen 

relación con la atención, diagnóstico y tratamiento, tales como, imagenología, biopsias, 

procedimientos quirúrgicos, exámenes 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, 

alimentación 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 número de muertes y los años 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 alimentación, etc. 

(Xu et al., 2003) 
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0.5. DISEÑO METODOLÓGICO  

 

0.5.1 Tipo de Investigación 
 

Estudio descriptivo, realizado para caracterizar la carga económica del cáncer de mama 

derivada de su carga epidemiológica, al estimar los costos directos de atención médica y no 

médica y los costos asociados a la pérdida de productividad. 

 

0.5.2 Delimitación espacial 
 

Esta investigación se realizó en Colombia para cada una de sus regiones establecidas en la 

división política del país limitadas a la información disponible. 

 

0.5.3 Delimitación temporal 
 

El periodo de estudio de esta investigación estuvo enmarcado en la información de pacientes 

entre enero de 2016 y agosto de 2017. En segundo lugar, con información transversal 

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

 

0.5.4 Población de estudio 
 

1) Pacientes que han sido diagnosticadas y que reciben tratamiento por cáncer de mama, 

adscritas a una EPS del régimen subsidiado con cobertura nacional. 2) Mujeres que reciben 

tratamiento de quimioterapia en un instituto privado de atención de cáncer en la ciudad de 

Barranquilla, Colombia.  

 

0.5.5. Fuentes de información  
 

Se tomó una fuente de información secundaria y otra primaria; la primera provino de una 

aseguradora del régimen subsidiado con cobertura nacional, del Banco Mundial, Banco de la 

República, DANE y del Institute for Health Metrics and Evaluation, y la segunda de un 

instrumento de recolección de información sociodemográfica y socioeconómica entre 

pacientes que reciben tratamiento de quimioterapia por cáncer de mama una clínica 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 análisis de una base de datos suministrada por una aseguradora del sistema 

de salud colombiano con cobertura nacional. Todo el proceso estuvo acompañado por el 

grupo investigador y en particular por un médico magister en salud pública con el fin de 

garantizar la calidad de la información producida. En primer lugar, se consideró como “caso”: 

mujer diagnosticada con cáncer de mama, mayor de 15 años. Se recodificaron las variables: 

edad (grupos de edad), zona geográfica, y procedimientos autorizados (medicamentos, 

hospitalizaciones, consultas, etc.,), usando las tablas de referencia de la clasificación única 

de los procedimientos en salud -CUPS- del ministerio de salud. Para verificar el estado vital 

se usó la base de datos de la Registraduría Nacional.  

 

La base datos de la EPS contenía información 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 atención y tratamiento de cáncer de mama. Se excluyeron personas del 

sexo masculino y registros con datos inconsistentes. Para evitar la inclusión de individuos 

que probablemente no estuviesen en el análisis de este estudio, debido a que la información 

que registran no es suficiente para así determinarlo, se estableció un filtro con nueve 

descriptores, los cuales fueron seleccionados por su relación inexorable con la detección, 

diagnóstico y/o tratamiento del cáncer. Estos fueron: biopsia, colgajo cutáneo, coloración en 

biopsia, escisión ganglionar, mamoplastia (reconstrucción), mastectomía, otras cirugías en la 

mama, radioterapia y quimioterapia. Luego de aplicación los diferentes criterios de selección 

aquí 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 

específica para hacer manejables y más específicos los resultados, por medio de los códigos 

de procedimientos autorizados “CUPS” del ministerio de salud. Teniendo en cuanta la 
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relación de estas tres variables y usando el manual de códigos 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 validación, se detectaron 47.427 casos duplicados, a través de las 

variables: número de factura, número de carnet, fecha de la factura, número de identificación 

y valor de la factura, usando el programa estadístico SPSS V24.0. Se excluyeron estos datos 

duplicados. Finalmente, este último proceso no afectó la muestra de estudio (826) y la base 

de datos quedó con 11.970 registros finales. 

 

Para el cálculo de los estadísticos de forma y descriptivos se usó el software estadístico SPSS 

V24.0. El resumen de los estadísticos se encuentra en el Anexo 1. En la mayoría de los 

procedimientos, se evidenció asimetría positiva, lo que indica la presencia de valores atípicos 

y diferencia entre las medidas de tendencia central media y mediana. En cuanto al 

apuntamiento (curtosis) de los datos se evidenció mayoritariamente el de tipo leptocúrtico, 

es decir, que existe un alto grado de concentración de datos en la región central de la 

distribución a excepción de dos procedimientos que presentaron apuntamiento platicúrtico. 

También, existieron procedimientos con asimetría leve y moderada, internación mediana 

complejidad (0,529), internación baja complejidad (0,894), casas de paso (1,255), otros 

procedimientos (1,363) y mamoplastia (1,726), el resto presentó asimetría severa, desde 

2,047 hasta 15,245. Se aplicó la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnovb (Anexo 2) 

en la cual en prácticamente en todos los procedimientos se rechaza la hipótesis nula (los datos 

se distribuyen normalmente) a excepción de “otros procedimientos” donde sí se acepta. Por 

lo anterior, se tomó la mediana para analizar el costo mediano de cada procedimiento y el 

costo mediano de atención representativo de individuo de esta muestra, que se desarrolla más 

adelante.   

 

Luego del proceso de validación y depuración de la información, se procedió a estimar el 

costo total médico y no médico por tipo de procedimiento descrito por la siguiente formula: 
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1. 𝐶𝑝 = 𝛴C pj 

 

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

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

 

Para conocer el costo de atención representativo de un individuo de esta muestra, se calculó 

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

 

2. 𝐹𝑖 =
𝑓𝑖

𝑛
 

Donde: 

𝐹𝑖 = 𝑓𝑟𝑒𝑐𝑢𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑢𝑠𝑜 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜 

𝑓𝑖 = 𝐹𝑟𝑒𝑐𝑢𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑢𝑠𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑑𝑎 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 

𝑛 =  𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎 (826) 

 

Luego, se multiplicó 𝐹𝑖 por el valor de la mediana y se realizó una sumatoria de cada uno de 

los procedimientos, con el propósito de obtener el costo de atención de un individuo 

representativo de la muestra.  

 

0.5.7 Instrumento de recolección del gasto de bolsillo  

 

Se diseñó por el grupo investigador un instrumento de recolección a partir de una revisión 

sistemática de la bibliografía en gasto de bolsillo en salud -GBS- en pacientes con cáncer de 

mama, realizando la búsqueda en las bases de datos Ebsco Medline, Science Direct, Proquest 

y Google Académico, con artículos publicados durante el período 2000 a 2016. Se tuvieron 

en cuenta los siguientes criterios de inclusión: 

 

a) Haber sido publicado en cualquiera de las bases anteriormente mencionadas 

b)  Que el título 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 usó para separar los trabajos producto de 

investigación científica de los que no lo son.  

d) Presentar enfoques económicos, administrativos, salubristas y epidemiológicos. 

 

En total se hallaron 27 investigaciones relacionadas con las palabras claves en título, entre 

artículos científicos, cartas al editor, y presentaciones a congresos, de los cuales sólo seis 

cumplieron con todos los criterios de selección para ser utilizados según las recomendaciones 

aceptadas internacionalmente para la revisión bibliográfica (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 usó la metodología de Cochrane aplicando criterios explícitos y métodos 

sistemáticos con el fin de  minimizar el riesgo de sesgo de selección,  aportando resultados 

más 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 elaboración del cuestionario 

(Anexo 3), un instructivo para el diligenciamiento del mismo (Anexo 4) y un consentimiento 

informado (Anexo 5). Se sometió 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”, según la Resolución 8430 de 1993. Adicionalmente, se produjo un artículo 

científico de revisión que se someterá a publicación en una revista indexada.  

 

El instrumento de reelección tuvo un segundo proceso de validación a través del método de 

juicio de expertos (agregados individuales) propuestos por  (Corral, 2009; Escobar-Pérez & 

Cuervo-Martínez, 2008), en el cual se le pide a cada experto una estimación o calificación 

directa de cada ítems del instrumento de recolección, sobre la congruencia del contenido 

teórico, la claridad de la redacción y el sesgo de la formulación de ítems. Se tomó la propuesta 

de Corral, (2009) de por lo menos tres jueces o expertos. Se contactaron cinco profesionales 

reconocidos en el área de la investigación del cáncer, desde lo económico, de la salud pública 

y epidemiológico (Anexo 7). Tras el primer contacto, el grupo investigador les envió a su 

correo electrónico todo el material antes mencionado, así como una carta de invitación al 

proceso de validación (Anexo 8) y un cuestionario de calificación (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 aplicación del cuestionario se realizó en la 

ciudad de Barranquilla, Atlántico, Colombia, en una clínica privada de tercer nivel, Centro 

Cancerológico del Caribe -CECAC-, a mujeres con diagnóstico de cáncer de mama a través 

de un muestreo por conveniencia. La aplicación de la encuesta se realizó en la sala de 

quimioterapia en los días 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 recolección 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 información recogida fue tabulada en una hoja de cálculo en 

Excel, codificada y recodificada a través de un diccionario de varaibles creado por el grupo 

investigador.  

 

0.6.3 Costos indirectos 

 

Usando la información disponible sobre carga de enfermedad de cáncer de mama del Institute 

for Health Metrics and Evaluation (Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) 

Disability Weights, 2017) se describió la tendencia del cáncer de mama en Colombia desde 

1990 hasta 2016, así como los años de vida perdidos por muerte prematura (APVP) y los 

años de vida vividos con discapacidad (AVD) y los años de vida ajustados por discapacidad 

(DALYs).   

 

El indicador Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP) ilustra la pérdida que sufre la 

sociedad como consecuencia de una muerte prematura desencadenada por una enfermedad. 

Su cálculo está basado en la siguiente ecuación. 

 

Ecuación 1:   𝑨𝑽𝑷𝑷 =
  [𝒏𝒊(𝑳𝑺𝒖𝒑−𝑿𝒊)]𝑲

𝑷𝒓
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Donde  𝑛𝑖es el número de defunciones para el grado etario i-ésimo dentro del intervalo de 

cálculo utilizado. 𝐿𝑆𝑢𝑝 es el límite superior del intervalo de edad utilizado. 𝑋𝑖 es el punto 

medio de clase del grado etario i-ésimo. 𝑃𝑟 es la población correspondiente al intervalo de 

edad utilizado. 𝐾 es una constante de 10 000. Se usará la información de mortalidad del 

DANE con la clasificación CIE 10 (clasificación por causa de muerte) (Izazola-Lice et al., 

1989).  

 

Según Alvis & Valenzuela, (2010) los Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) o 

DALYs, se calculan agregando los (APVP) a los años vividos con discapacidad (AVAD). 

Un AVAD representa la pérdida de un año de salud. Un AVAD en términos generales se 

calcula a través de la siguiente ecuación. 

 

Ecuación 2         AVAD= ∑ 𝑁𝑗 ∗ 𝐼 ∗ 𝑇𝐽 ∗ 𝐷𝐿
0  

 

AVAD son los años vividos con discapacidad, 𝑁𝑗 es la población susceptible de enfermedad 

a cada edad (0-L); I es la incidencia de la enfermedad a cada edad (0-L); 𝑇𝐽 es la duración 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= máxima discapacidad o equivalente al estado de muerte”. 

 

El costo de la pérdida de capital humano se estimó con el método de capital humano. Para 

monetizar los DALYs se tuvieron en consideración dos escenarios; el primero fue un 

escenario mínimo o piso y otro máximo o techo. En el primer escenario se tendrá como 

supuesto que el individuo haya devengado o consumido por lo menos un salario mínimo 

(anualizado) legal mensual vigente, y en el segundo escenario se tendrá en cuenta un 

escenario techo, se considerará el PIB per cápita de Colombia entre los años 2055 a 2016 

(Estrada, Fuentes, & Guzmán, 2016). La forma como se hallaron los valores corresponde a 

multiplicar los DALYS, AVAD Y AVP, por el correspondiente valor del salario mínimo 

anualizado y el PIB per cápita de cada año correspondiente. Los valores del PIB y el salario 

mínimo anualizado previamente se produjeron a precios constantes de 2016 (IPC 2016=100). 
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0.5.8 Operacionalización de variables  
 

Tabla 1. Operacionalización de variables* 
Variables Indicadores Fuentes 

P
ri

m
ar

ia
s 

Costos médicos 
directos  

 

Valor (COP) derivado de la atención de la enfermedad, 

asumido por la aseguradora o el paciente en: radiografías, 

quimioterapias, laboratorios, honorarios médicos, etc. 
Base de datos 

proporcionada por una 

EPS y encuestas a 

pacientes.  
Costos no médicos 
directos  

Valor (COP) de los costos ocasionados por el 

tratamiento, tales como transporte, alimentación, 

hospedaje, entre otros.  

Costos indirectos 

Valor (COP) estimado a partir de la valoración de la 

pérdida de capital humano, costo de muerte prematura y 

AVD ocasionada por el cáncer de mama 
Institute for Health 

Metrics and Evaluation, 

Banco de la República, 

DANE, Banco Mundial. Costo de la productividad 

Valor (COP). Se establecen dos escenarios para su 

estimación, uno mínimo y otro máximo, a través de los 

AVPP. 

S
ec

u
n

d
ar

ia
s 

Defunciones 
Cantidad de muertes anuales registradas por cáncer de 

mama 

Institute for Health 

Metrics and Evaluation 

Incidencia 
Cantidad de nuevos casos diagnosticados anuales 

ajustados por edad 

Años Perdidos de Vida 
Potencial Productiva 

Estimación de la cantidad de años de vida de vida 

productiva perdidos por grupos de edad 

Años de Vida Ajustados por 

Discapacidad (AVAD) 

Suma de los años perdidos por muerte prematura y años 

vividos con discapacidad, por grupos de edad. 

*Todas las variables son cuantitativas 
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0.6 PRESUPUESTO  

 

Dentro de los recursos se contó 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 

República. 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 

Papelería $ 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 

Inversión total $ 14.600.000 
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0.7 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  
 

Tabla 3.  Cronograma de actividades 

Actividades 

Oct. (2016)  Nov. Dic. Ene. (2017) Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. Ene. (2018) Feb. Mar. Abr. May. 

Sem.  Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. Sem. 

3  3 4 4 3 3 4 todas 1 3 4 1 2 todas 4 todas todas todas 1 a 2 2 a 4 1 a 3 4 3 a 4   

Entrega Anteproyecto                           

Recibo de concepto de Anteproyecto                           

Correcciones Anteproyecto                           

Recibo final del ante proyecto                           

Inicio de gestión base de datos                           

Elaboración del instrumento                           

Inicio de gestión panel de expertos                           

Inicio de gestión comité de ética                           

Aplicación de instrumento                           

Análisis de instrumento                           

Recibo base de datos de la EPS                           

Gestión y análisis de la base de datos                           

Desarrollo capítulo uno                           

Desarrollo capítulo dos                           

Entrega proyecto                           

Recibo de correcciones                           

Correcciones                           

Sustentación                           

Grado                           
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CAPÍTULO 1. COSTOS MÉDICOS Y NO MÉDICOS DE DIAGNÓSTICO Y 

TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE MAMA EN COLOMBIA 

 

1.1 Distribución de casos y costos en los departamentos 

 

Se obtuvo información para 13 departamentos de Colombia, en 3 de ellos se concentra el 

50% de los casos (n=826), Antioquia (17,2%), Bolívar (17,2%) y Atlántico (15,5%), le 

suceden Magdalena (13,6%) y Santander (11,1%), mientras que la menor distribución se 

evidencó en Boyacá (0,8%), La Guajira (0,5%) y Guainía (0,2%). Un dato importante de 

señalar es que la región caribe concentró el 55% de los casos totales. 

En cuanto a la distribución de los costos totales, Antioquia (25%), Norte de Santander 

(16,7%) y Magdalena (13,5%) concentraron un poco más de la mitad de los costos (55%), en 

orden siguen Atlántico (9,6%) y Cesar (9%), Mientras que Boyacá (0,9%), La Guajira (0,4%) 

y Guainía (0,3%) se mantienen en el mismo orden en la distribución de casos y costos. La 

región Caribe concentró el 44% de los costos totales. El siguiente Gráfico 5 muestra de forma 

específica el comportamiento general, el cual fue congruente con respecto a la distribución 

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

 

Gráfico 5. Distribución de casos y costos del cáncer de mama según departamento 

 
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 distribución de casos y de costo; contrario a 

Santander (3,5%), Atlántico (5,9%) y Bolívar (10,1%) que experimentaron una diferencia 

negativa respecto a la proporción de casos que poseen.  

 

Una de las razones que podría 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%), Bolívar (11,7%) y Atlántico 

(11,5%) poseen el 76,5% del total de procedimientos facturados (Gráfico  6).  

 

Gráfico  6. Distribución de la cantidad de procedimientos y procedimientos por 

paciente de cada departamento  

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

 

En el anterior gráfico (Gráfico  6), Antioquia (25,9%) y Norte de Santander (14,4%) poseen 

la mayor cantidad de procedimientos autorizados, lo que explica en cierta medida la variación 

presentada entre la distribución 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 distribución de la cantidad de procedimientos total. El Gráfico  6 también muestra 

que el departamento de Guainía que posee en 0,4% de total, tiene 24 procedimientos por 

persona es el que podría ser el dato más atípico 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 distribución tuvo variabilidad con respecto al total de procedimientos.  

La distribución de los grupos de edad mayor incidencia estuvo entre los 40 y 59 años (54%), 

y entre 60 años y más (35%). Sin embargo, existe un porcentaje importante de casos (10,77%) 

que ocurre a edades relativamente tempranas (20 a 39 años) (Ver ¡Error! No se encuentra 

el origen de la referencia.).  

 

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

Departamento 
Grupo de edad 

20 a 39 40 a 59 60 y mas 

Antioquia (n=142) 5,6% 63,4% 31,0% 

Atlántico (n=128) 14,1% 60,2% 25,8% 

Bolívar (n=142) 9,9% 52,8% 37,3% 

Boyacá (n=7) 14,3% 14,3% 71,4% 

Cesar (n=33) 12,1% 54,5% 33,3% 

Córdoba (n=15) 13,3% 40,0% 46,7% 

Guainía (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 proporción importante (13%) de los individuos había fallecido a diciembre de 2017, y 

su costo representó el 19% del total. En cuanto al ámbito de atención, la ambulatoria (73%) 

concentró la mayoría de los costos, el hospitalario casi un tercio (26%), mientras que el de 

urgencias obtuvo una cifra mínima (1%). 

 

1.2 Costos en diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama 

 

Los costos del diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama se concentraron principalmente 

en los procedimientos no quirúrgicos (85%), seguidos por los procedimientos quirúrgicos 
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(7,7%), los servicios de salud (7,1%) y procedimientos e intervenciones colectivas (0,3%). 

Esta concentración podría explicarse debido a que los procedimientos no quirúrgicos son los 

más autorizados (10.926) y los de más alto costo. Tres procedimientos no quirúrgicos de 24 

factores de costos, concentraron el 74,1% de los costos totales: quimioterapia (49,6%), 

medicamentos (14,4%) y radioterapia (10,1%); sólo la quimioterapia concentró casi la mitad 

de los costos. En la Tabla 4 se ilustra el costo total de la atención del cáncer de mama según 

el procedimiento. Muestra todos los factores de costos en orden de valor nominal en pesos, 

así como su porcentaje de participación del costo total. 

 

Tabla 4. Costo total del cáncer de mama en una aseguradora del régimen subsidiado 

en Colombia por procedimiento  
Procedimientos Valor total COP Porcentaje% 

Quimioterapia 5.959.661.585  49,6 

Medicamentos 1.735.723.772  14,4 

Radioterapia 1.210.070.320  10,1 

Internación alta complejidad 635.522.461  5,3 

Consulta personal de la salud 426.371.154  3,5 

Imagenología 376.303.969  3,1 

Paraclínicos 242.100.727  2,0 

Mastectomía 225.415.735  1,9 

Escisión ganglionar 185.384.813  1,5 

Biopsia 160.649.045  1,3 

Cirugías no mama 154.458.682  1,3 

Mamoplastia 140.157.062  1,2 

Colgajo cutáneo 107.419.817  0,9 

Transporte urbano y traslados 87.128.938  0,7 

Materiales e insumos 79.211.215  0,7 

Internación mediana complejidad 63.461.066  0,5 

Otras cirugías 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 

Observación urgencias alta complejidad 11.784.137  0,1 

Internación baja complejidad 7.745.453 0,1 

Total, costo cáncer 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 médicos (99,1%) son principales en la estructura de costos del cáncer de mama. 

Las cirugías en la mama1 representan el 6% del costo total ($719.831.187) siendo el quinto 

                                                 
1 Se constituyen por: otras cirugías de mama, mamoplastia, colgajo cutáneo, mamoplastia y mastectomía.  
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factor de costo al agruparlas. Del mismo modo, los servicios de internación2, 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 más pertinente para 

describir los resultados es la mediana. La Tabla 5 muestra un resumen de esta estadística, así 

como el rango intercuartílico del costo mediano de cada procedimiento.  

 

Tabla 5. Costo mediano del costo de atención de cáncer de mama. 

Procedimientos 
Valores expresados en $ 

Mediana Cuartil 1 Cuartil 3 RIC 

Internación 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 

Escisión ganglionar 2.697.094 1.939.995 3.664.271 1.724.276 

Internación media complejidad 2.660.000 1.015.003 5.048.781 4.033.778 

Mastectomía 1.994.630 1.567.848 2.950.000 1.382.152 

Colgajo cutáneo 1.583.093 1.234.363 2.122.762 888.400 

Cirugías 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 cirugías de mama 601.014 277.475 3.144.000 2.866.525 

Internación 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 

Imagenología 168.828 52.500 338.687 286.187 

Observación urgencias alta c 134.138 126.020 265.631 139.611 

Consulta personal de la salud 33.500 14.653 60.000 45.347 

Paraclínicos 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 internación de alta complejidad, baja complejidad, media complejidad y observación en 

urgencias de alta complejidad.  
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Los costos directos médicos son los más elevados, entre estos están la internación de alta 

complejidad, mamoplastia, radioterapia, escisión ganglionar e internación de mediana 

complejidad, que van desde los dos hasta un poco más 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 

atención un individuo con cáncer de mama representativo la muestra, asumiendo que cada 

individuo usa todos procedimientos, el costo de atención por persona del cáncer 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 más alto costo. A continuación (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  

Internación de alta complejidad 177.659  489.140   929.013  

Medicamentos 63.410  454.945   869.210  

Imagenología 83.136  267.345   536.323  

Mastectomía 157.544  200.429   296.429  

Escisión 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 cutáneo 74.719  95.829   128.497  

Cirugías no mama 35.714  86.014   221.429  

Transporte urbano y traslados 28.801  77.542   134.892  

Internación mediana complejidad 25.805  67.627   128.359  

Hemodinamia 45.961  61.111   64.972  

Paraclínicos 19.833  37.583   82.566  

Otras cirugías 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  

Observación urgencias alta complejidad 6.865  7.308   14.471  

Internación baja complejidad 2.464  5.685   18.185  

Costo total de atención 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 cáncer de mama 

 

Los costos indirectos fueron monetizados a partir de la carga de enfermedad del cáncer de 

mama, años de vida perdidos y años de vida vividos con discapacidad (QALYs y DALYs). 

 

1.3.1 Carga de enfermedad del cáncer de mama en Colombia 

 

La incidencia del cáncer de mama en el país ha tenido una tendencia a aumentar. El Gráfico  

7) muestra el comportamiento de esa tendencia entre los años 1900 hasta 2016. La mayor 

tasa de crecimiento fue entre el período 1994-95, (5,4%) y la menor tasa entre los años 2000-

01 y 2001-02 (3,1%).  Del mismo modo la tasa de incidencia por 100 mil mujeres, fue mayor 

en el último período de medición 2015-16 (34,71), la menor fue entre 1990-91(16,82) 

mujeres por cada 100 mil.  

 

Gráfico  7. Incidencia y tasa incidencia del cáncer de mama en Colombia, 1990-2016. 

(Cantidad y por 100 mil mujeres) 

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

 

2
8
9
6

3
0

4
1

3
1

9
5

3
3
6
0

3
5

3
6

3
7
2
6

3
8

6
4

4
0

1
3

4
1

7
2

4
3

3
9

4
5

1
2

4
6

5
1

4
7

9
5

4
9
4
6

5
1

0
6

5
2

7
4

5
5
1
5

5
7
7
0

6
0

4
3

6
3
2
7

6
6
2
2

6
9

1
5 7
2
1
9 7
5

3
5 7
8

6
3 8
2

0
5 8
5

5
1

1
6

,8
2

1
7
,3

1

1
7
,8

4

1
8
,4

2

1
9

,0
4

1
9
,7

1

2
0

,1
2

2
0

,5
6

2
1
,0

4

2
1

,5
4

2
2

,0
7

2
2
,4

1

2
2

,7
8

2
3
,1

9

2
3
,6

3

2
4

,0
8

2
4
,8

8 2
5
,7

2
6

,5
7

2
7
,4

7

2
8
,4

1

2
9

,3
3

3
0
,3

1

3
1

,3
4

3
2

,4
3

3
3
,5

6

3
4

,7
1

15

20

25

30

35

40

2000

3000

4000

5000

6000

7000

8000

9000

1
9

9
0

1
9
9
1

1
9

9
2

1
9

9
3

1
9
9
4

1
9

9
5

1
9

9
6

1
9
9
7

1
9

9
8

1
9

9
9

2
0
0
0

2
0

0
1

2
0
0
2

2
0
0
3

2
0

0
4

2
0
0
5

2
0
0
6

2
0

0
7

2
0
0
8

2
0

0
9

2
0

1
0

2
0
1
1

2
0

1
2

2
0

1
3

2
0
1
4

2
0

1
5

2
0

1
6

T
a
s
a
 x

 1
0

0
.0

0
0

 m
u

je
r
e
s

C
a
s
o
s

Años

Casos

Tasa



 

 

48 

 

La mortalidad por cáncer de mama, similar a la incidencia, ha tenido un sostenido incremento 

en Colombia, ha tenido un incremento desde 1990 hasta el año 2016, donde se registraron 

1477 y 2955 muertes, respectivamente, lo que cual indica un incremento del doble de las 

muertes. El mayor incremento se presentó 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, pasó 

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

 

Gráfico  8. Mortalidad y tasa de mortalidad del cáncer mama en Colombia. (Cantidad 

y por 100 mil mujeres) 

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

 

A partir de los datos de mortalidad y población se pueden estimar los años y la tasa de vida 

perdidos. La tendencia de estos dos indicadores ha sido creciente desde el año 1990 hasta el 

2016, la cantidad de años de vida perdidos fue 1223 y 3420, respectivamente. Por otra parte, 

la tasa de años de vida perdidos pasó 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 presentó un decrecimiento (0,9%) (Ver Gráfico  9). 
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Gráfico  9. Años y tasa de años de vida perdidos del cáncer de mama en Colombia 

(Cantidad y por 100 mil mujeres)  

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

 

Los años 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 distribución de 

cada uno de ellos en el total de los años de estudio. En general se muestra una evolución en 

cuanto al crecimiento en los grupos de edad 50 años y más, pero que en general, los grupos 

entre 40 a 64 años representan la mayor proporción con respeto al total. 
 

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

Edad 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Total 

general 

15 a 19 8,9 8,8 8,6 8,6 8,7 8,5 8,1 8,1 8,1 8,0 7,9 7,7 0,1 

20 a 24 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 

25 a 29 7,3 7,6 7,8 8,2 8,6 8,9 8,7 8,8 8,8 8,6 8,5 8,3 1,3 

30 a 34 7,5 7,4 7,5 7,6 8,3 8,6 8,4 8,9 9,2 9,0 8,9 8,7 4,0 

35 a 39 8,2 8,5 8,1 8,1 8,4 8,4 8,2 8,3 8,4 8,4 8,5 8,5 7,2 

40 a 44 8,3 8,5 8,3 8,5 8,7 8,7 8,3 8,4 8,4 8,1 8,0 7,9 11,2 

45 a 49 7,5 7,8 7,9 8,1 8,4 8,6 8,5 8,7 8,6 8,6 8,7 8,6 14,8 

50 a 54 7,1 7,4 7,5 7,7 8,1 8,5 8,5 8,7 8,9 9,0 9,2 9,3 16,1 

55 a 59 7,1 7,3 7,5 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 7,1 7,4 7,7 8,3 8,4 8,8 9,1 9,5 9,9 10,2 10,7 

65 a 69 7,1 7,3 7,5 7,5 7,8 8,0 8,0 8,4 8,7 9,2 9,9 10,5 7,6 

70 a 74 7,4 7,5 7,7 7,7 7,9 8,2 8,1 8,4 8,7 9,0 9,5 9,9 5,5 

75 a 79 7,0 7,4 7,7 7,7 8,0 8,3 8,2 8,6 9,0 9,1 9,4 9,5 3,6 

80 a 84 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 

85 a 89 6,9 7,2 7,0 7,2 7,7 8,7 9,0 8,9 8,7 9,1 9,6 10,0 1,1 

90 a 94 6,3 6,8 6,6 7,0 7,7 8,9 9,3 9,1 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 años y la tasa de años de vida vividos con discapacidad presentaron la misma tendencia 

creciente de los anteriores indicadores (Gráfico  10). Esta muestra el total de años vividos 

con discapacidad por cáncer de mama, los cuales desde 1990 hasta 2016 pasaron de 1.223 a 

3.420 años vividos con discapacidad y su respectiva tasa de 7,1 a 13,88 por cada 100 mil 

mujeres. El mayor crecimiento de los años vividos con discapacidad se presentó entre 1991-

92 (6,0%) y entre (2008-09 (2,7%) el menor. 

 

Gráfico  10.  Años y tasa de años vividos con discapacidad en Colombia  

(cantidad y por 100mil mujeres) 

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

 

La Tabla 8 muestra los años vividos con discapacidad por grupos de edad, el comportamiento 

de cada grupo a lo largo del período de estudio, así como la distribución de cada uno con 

respecto a total general.   
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Tabla 8. Años 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 
Total 

general 

15 a 19 8,9 8,8 8,6 8,6 8,7 8,5 8,1 8,1 8,1 8,0 7,9 7,7 0,1 

20 a 24 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 

25 a 29 7,3 7,6 7,8 8,2 8,6 8,9 8,7 8,8 8,8 8,6 8,5 8,3 1,3 

30 a 34 7,5 7,4 7,5 7,6 8,3 8,6 8,4 8,9 9,2 9,0 8,9 8,7 4,0 

35 a 39 8,2 8,5 8,1 8,1 8,4 8,4 8,2 8,3 8,4 8,4 8,5 8,5 7,2 

40 a 44 8,3 8,5 8,3 8,5 8,7 8,7 8,3 8,4 8,4 8,1 8,0 7,9 11,2 

45 a 49 7,5 7,8 7,9 8,1 8,4 8,6 8,5 8,7 8,6 8,6 8,7 8,6 14,8 

50 a 54 7,1 7,4 7,5 7,7 8,1 8,5 8,5 8,7 8,9 9,0 9,2 9,3 16,1 

55 a 59 7,1 7,3 7,5 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 7,1 7,4 7,7 8,3 8,4 8,8 9,1 9,5 9,9 10,2 10,7 

65 a 69 7,1 7,3 7,5 7,5 7,8 8,0 8,0 8,4 8,7 9,2 9,9 10,5 7,6 

70 a 74 7,4 7,5 7,7 7,7 7,9 8,2 8,1 8,4 8,7 9,0 9,5 9,9 5,5 

75 a 79 7,0 7,4 7,7 7,7 8,0 8,3 8,2 8,6 9,0 9,1 9,4 9,5 3,6 

80 a 84 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 

85 a 89 6,9 7,2 7,0 7,2 7,7 8,7 9,0 8,9 8,7 9,1 9,6 10,0 1,1 

90 a 94 6,3 6,8 6,6 7,0 7,7 8,9 9,3 9,1 8,7 9,2 9,9 10,4 0,4 

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

 

El Gráfico  11 muestra los años y tasa de años de vida ajustados por discapacidad (DALYs) 

que es la suma entre los años de vida perdidos y los años vividos con discapacidad, indicador 

que muestra la carga total de enfermedad por cáncer de mama y que a partir de este se puede 

valorar económicamente la pérdida de capital humano por años de vida perdidos y años 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 creció. El mayor crecimiento estuvo entre 2008-2009 (4,3%), pero 

en general, esta tendencia creciente ha sido bastante variable.  
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Gráfico  11. Cantidad y tasa de años de vida ajustados por discapacidad (DALYs) en 

Colombia (Cantidad y 100 mil mujeres) 

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

 

1.3.2 Costos económicos de la pérdida de capital humano inducido por años de 

vida vividos con discapacidad y de vidas perdidos por causa del cáncer de mama 

en Colombia 

 

La valoración económica de los DALYs (carga de enfermedad) se monetizó en dos 

escenarios, uno piso, cuyo valor es el salario mínimo anualizado, y el PIB per cápita anual 

como escenario techo, ambos a precios constantes del 2016. En la Tabla 9 se describen los 

datos anteriormente nombrados y usados para cálculo de la valoración económica de la 

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

constantes de 2016) 

Año 
Salario mínimo 

annual (COP) 

PIB per 

cápita (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 República y el Banco 

Mundial.  

 

Seguidamente, la Tabla 10 resume la valoración económica de la pérdida de capital humano 

por causa del cáncer de mama en Colombia entre el periodo de 2005 y 2016.  En la primera, 

se observa la valoración económica de la pérdida de capital humano por causa del cáncer de 

mama en un escenario piso, basado en el salario mínimo anualizado, mostrando los años de 

vida ajustados por discapacidad (DALYs), los años de vida perdidos (AVP) y los años de 

vida vividos con discapacidad (AVD), los dos últimos sumados son los DALYs. El valor 

económico de los DALYs osciló 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, disminuyó 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 último, el 

costo total de la pérdida de productividad (entre 15 a 64 años) 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 distribución de cada componente de los DALYs por grupos de edad en los 

dos escenarios. 
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Tabla 10. Costos económicos de la pérdida de capital humano por causa del cáncer de mama. 

Pesos constantes de 2016 (en miles). 
Escenario piso Escenario techo 

Año 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 

Total 

general 
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 

la República y el Banco Mundial.  
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Tabla 11. Costo de la pérdida productividad por años 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 

15 a 19 737.677 752.397 742.023 733.102 766.982 764.243 729.066 746.841 764.772 765.447 748.129 729.802 8.980.481 

20 a 24 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 

25 a 29 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 

30 a 34 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 

35 a 39 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 

40 a 44 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 

45 a 49 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 

55 a 59 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 

15 a 19 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 

20 a 24 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 

25 a 29 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 

30 a 34 32.238.205 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 

35 a 39 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 

40 a 44 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 

45 a 49 119.216.169 132.506.341 141.866.466 148.546.894 154.626.526 164.105.156 177.601.352 186.477.394 189.554.224 195.333.131 195.196.937 191.454.717 1.996.485.307 

50 a 54 123.847.538 137.911.775 145.401.494 155.201.658 162.291.947 177.198.900 192.143.743 203.452.219 213.785.228 222.860.580 226.349.766 227.864.321 2.188.309.170 

55 a 59 107.224.000 117.471.150 126.735.103 133.894.539 138.762.641 150.923.757 162.676.596 174.792.765 188.233.052 195.119.370 197.673.331 199.499.296 1.893.005.600 

60 a 64 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 República y el Banco 

Mundial.  
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Tabla 12. Costo de la pérdida productividad por años 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 

15 a 19 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 

20 a 24 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 

25 a 29 206.343 221.122 237.186 251.332 261.778 283.710 287.760 314.837 310.247 322.219 316.244 329.946 3.342.725 

30 a 34 509.101 537.756 556.761 589.601 624.643 668.605 687.497 718.234 747.518 793.404 802.831 821.968 8.057.921 

35 a 39 990.157 1.038.932 1.044.265 1.069.579 1.126.532 1.172.579 1.177.208 1.262.168 1.316.086 1.319.837 1.387.933 1.434.039 14.339.315 

40 a 44 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 

45 a 49 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 

50 a 54 2.162.245 2.327.371 2.448.625 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 

55 a 59 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 

60 a 64 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 

15 a 19 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 

20 a 24 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 

25 a 29 357.479 399.445 447.237 490.153 492.564 549.692 602.764 660.176 661.287 692.392 678.200 705.746 6.737.135 

30 a 34 881.992 971.428 1.049.826 1.149.852 1.175.334 1.295.432 1.440.083 1.506.053 1.593.322 1.704.886 1.721.709 1.758.170 16.248.088 

35 a 39 1.715.397 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 

40 a 44 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 

45 a 49 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 

50 a 54 3.745.979 4.204.271 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 

55 a 59 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 

60 a 64 2.877.330 3.188.700 3.589.359 3.821.537 4.034.379 4.523.489 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 República 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 

15 a 19 753.516 768.862 758.681 749.743 784.486 782.214 747.218 765.537 783.834 784.892 767.665 749.658 9.196.306 

20 a 24 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 

25 a 29 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 

30 a 34 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 

35 a 39 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 

40 a 44 59.230.463 61.994.530 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 

45 a 49 70.934.630 75.623.570 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 

55 a 59 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 

60 a 64 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 

15 a 19 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 

20 a 24 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 

25 a 29 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 

30 a 34 33.120.197 34.911.641 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 

35 a 39 65.055.425 71.955.362 72.383.252 74.445.539 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 

40 a 44 102.613.777 111.989.811 115.810.685 122.250.922 124.916.888 130.130.090 134.798.002 140.166.040 145.046.100 144.153.366 140.584.327 138.131.287 1.550.591.294 

45 a 49 122.890.652 136.609.944 146.530.128 153.563.253 159.611.792 169.647.035 183.784.049 193.069.693 196.673.212 202.883.265 202.811.895 199.085.547 2.067.160.465 

50 a 54 127.593.392 142.116.181 150.005.024 160.285.253 167.515.443 182.924.868 198.729.380 210.486.382 221.187.050 230.888.628 234.310.063 236.271.329 2.262.312.993 

55 a 59 110.572.976 121.228.871 130.942.190 138.414.195 143.355.307 156.065.820 168.418.001 180.979.868 194.718.424 202.206.117 205.143.521 207.197.727 1.959.243.016 

60 a 64 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 República y el Banco 

Mundial
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CAPÍTULO 2. GASTO DE BOLSILLO DE PACIENTES EN TRATAMIENTO DE 

CÁNCER DE MAMA 

 

Se encuestaron, previo consentimiento informado, 32 mujeres con diagnóstico cáncer de 

mama que tenían 3 meses o más de diagnóstico y que se encontraban en tratamiento de 

quimioterapia, en una institución privada del Distrito de Barranquilla, Centro Cancerológico 

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

 

2.1 CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA 

 

La composición de los hogares de las participantes fue en promedio de cuatro miembros, con 

entre dos y hasta ocho integrantes. La mayoría de las participantes respondió que en su núcleo 

familiar había niños menores de 15 años (53%), un poco más de una tercera parte adultos 

mayores (38%), una porción importante personas en situación de discapacidad (19%); 

familias con menores de edad y adultos mayores (16%).  La edad promedio de las 

participantes fue de 49 años, con una edad mínima de 25 y máxima de 66 años de edad. Se 

establecieron tres grupos de edad, donde la mayor distribución estuvo entre las edades entre 

40 a 59 años.  

 

 La mayoría de participantes nacieron entre Barranquilla (38%) y el departamento del 

atlántico (19%), municipios de la costa de Atlántica (34%), y resto del país (9%). El lugar de 

procedencia (residencia habitual) en la mitad de los casos fue en Barranquilla (50%) o de un 

municipio del departamento del atlántico (44%) y minoritariamente de un municipio de la 

costa atlántica (6%).  En cuanto al nivel de escolaridad, la mayoría sólo hizo primaria o menos 

(38%) y la secundaria incompleta (19%), y sólo el 22% terminó la secundaria completa; 

fueron técnico o tecnólogo (9%) y profesional sólo el 13%. En su mayoría (59,4%) tenía una 

pareja permanente (unión libre o casada) y todas las participantes profesaban alguna fe, en 

su mayoría católica (65,6%), seguida por cristiana-evangélica (31,3) y testigo de jehová 

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

Variables Porcentaje (%) 

Edad 

20 a 39 21,9 

40 a 59 62,5 

60 y + 15,6 
 

Nivel de  

escolaridad 

Primaria o menos 37,5 

Secundaria incompleta 18,7 

Secundaria completa 21,9 

Técnico o tecnólogo 9,4 

Profesional 12,5 
 

Estado  

civil 

Casada 34,4 

Separada/divorciada 18,8 

Unión libre 25 

Soltera 18,8 

Viuda 3,1 
 

Lugar de  

nacimiento 

Barranquilla 37,5 

Municipio Dto. Atlántico 18,8 

Municipio Costa Atlántica 34,4 

Resto del país 9,4 
 

Creencias  

religiosas 

Católica 65,6 

Cristiana 31,3 

Testigo de Jehová 3,1 
 

Régimen  

de salud 

Contributivo 37,5 

Subsidiado 62,5 
Fuente: Elaborada por los autores con datos recogidos del instrumento GBS  

 

2.2 CARACTERIZACIÓN SOCIOECONÓMICA ANTES DEL 

DIAGNÓSTICO  

 

La mayoría de las participantes (62,5%) estaban afiliados en el régimen subsidiado de salud, 

por consiguiente, el (37,5%) en el régimen contributivo. Ninguna respondió estar en el 

régimen especial u de otro tipo. El estrato socioeconómico uno fue el de mayor proporción 

(62,5%), seguido por el dos (21,9%), tres (9,4) y cuatro (6,3%).  

 

La mayoría de las participantes tenía una ocupación remunerada (69%), eran empleadas 

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

de casa (31,3%). Las participantes que ejercían alguna actividad económica dedicaban en 
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promedio 47 horas semanales. Sin embargo, aunque el 69% de las participantes ejercía alguna 

actividad económica, el 87% respondió tener alguna fuente de ingresos. Entre quienes 

obtenían ingresos (87%), se distribuyeron entre menos de un salario mínimo (42,9%), entre 

uno y menos de dos (53,6%) y entre dos y menos de tres (3,6%). El 13% de total respondió 

no tener ingresos. Contaban con el apoyo financiero de algún familiar (93,7%), distribuidos 

principalmente sobre su pareja permanente (50%), hijos (as) (28,1%) y otros familiares 

(15,6%), y sólo el 6,3% de las participantes no tiene dependencia económica de ningún tipo. 

Las personas que apoyaban financieramente, la mayor parte ejercían alguna actividad 

económica remunerada (90%); era trabajador independiente (56%) o empleado (28%), 

mientras que el 6% ejercía otra actividad diferente (estudio principalmente) y el 3% se 

encontraba en situación de desempleo, y sus ingresos se distribuían en menos de un salario 

mínimo (37%), entre uno y menos de dos (60%) y entre dos y menos de tres (3%).  

Tabla 15. Resumen de las variables socioeconómicas antes del diagnóstico (n=32) 

Variables Porcentaje 

Régimen de salud 
Subsidiado 62,5 

Contributivo 37,5 
   

Ocupación 

Empleada 25,0 

Trabajadora independiente 43,8 

Ama de casa 31,3 
   

Ingresos (smlmv 

2016) 

< 1 42,9 

Entre 1<2 53,6 

Entre 2 y >3 3,6 
   

Estrato 

socioeconómico 

1 62,5 

2 21,9 

3 9,4 

4 6,3 
   

Persona de la que 

depende 

Pareja permanente 50,0 

Hijo (a) 28,1 

Otros familiares 15,6 

Ninguno 6,3 
   

Ocupación de la 

persona de la que 

depende 

Empleado 28,1 

Independiente 56,3 

Desempleo 3,1 

otras actividades 6,3 

No depende de nadie 6,3 
   

Ingresos de la 

persona que 

depende (smlmv 

2016) 

< 1 36,7 

Entre 1<2 60,0 

Entre 2 y >3 3,3 

Fuente: Elaborada por los autores con datos recogidos del instrumento GBS  
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2.3 CARACTERIZACIÓN SOCIOECONÓMICA DESPUÉS DEL 

DIAGNÓSTICO  

 

Tras el diagnóstico e inicio del tratamiento de quimioterapia, la variación en la afiliación al 

régimen de salud tuvo ligeros cambios, un aumento de la afiliación al régimen subsidiado 

(62,5 - 65,6%) y en consecuencia una disminución en la afiliación del régimen contributivo 

(37,5 - 34,4%). Se quiso conocer si las participantes habían adquirido algún tipo de póliza o 

aseguramiento complementario en salud antes o después del diagnóstico, sin embargo, 

ninguna de las participantes adquirió alguno de esos servicios especiales. 

 

La ocupación tuvo cambios significativos. Antes del diagnóstico el 69% las participantes 

ejercían alguna actividad económica, pero, después del diagnóstico e inicio de tratamiento 

sólo el 22% de las participantes ejercía alguna actividad económica remunerada. Los ingresos 

también presentaron cambios importantes, las participantes que no tenían ingreso aumentó 

de forma considerable (12,5-78%), las participantes con ingresos de menos de un salario 

mínimo disminuyeron (37,5-6,3%), así como las que tenían ingresos entre uno y menos de 

dos salarios mínimos (47%-12,5%), mientras que tenían entre dos y menos de tres se mantuvo 

estable (3,1%). Esta nueva situación se dio principalmente entre las participantes con bajos 

ingresos, como se muestra en el siguiente gráfico.  

 

Gráfico  12. Ingresos de las participantes antes y después del diagnóstico e inicio del 

tratamiento (%) 

 
Fuente: Elaborado por los autores con datos recogidos del instrumento GBS  
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Podría explicarse lo anterior debido a que la mayoría de las participantes (75%) respondió 

sentir una menor capacidad física para realizar labores cotidianas. También, entre las 

participantes que ejercían alguna actividad económica, el 65% de estas abandonó dicha 

actividad una vez inició el tratamiento. Las razones de abandonar la actividad económica fue 

principalmente no tener un buen estado de salud (75%), finalización del contrato de trabajo 

(15%) y otros motivos (10%).  

 

Las participantes que dependen de algún miembro de su familia (94%), en la actualidad el 

90% ejercen alguna actividad económica (trabajador independiente 56,7% o empleado 

33,3%), mientras que el 6,7% se encuentra en situación 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 mínimo (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 mínimos.    

 

Tabla 16. Resumen de las variables socioeconómicas después del diagnóstico (n=32) 

Variables Porcentaje 

Régimen de 

salud 

Subsidiado 65,6 

Contributivo 34,4 

   

Ocupación 

Ejerce una 

ocupación 

remunerada 

22,0 

No ejerce 78,0 
   

Ingresos del 

encuestado 

< 1 6,3 

Entre 1<2 12,5 

Entre 2 y >3 3,1 

Sin ingresos 78,0 
   

Ingresos del 

hogar 

< 1 43,8 

Entre 1<2 46,9 

Entre 2 y >3 9,4 
Fuente: Elaborado por los autores con datos recogidos del instrumento GBS  
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2.4 GASTOS ECONÓMICOS RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO 

DE CÁNCER DE MAMA  

 

La mayoría de las participantes (75%) respondió que la situación económica de su hogar ha 

desmejorado como consecuencia del diagnóstico e inicio del tratamiento; el 16% de las 

participantes recurrió a algún tipo de crédito para financiar su tratamiento, tales como pague 

diario (60%), patrono (20%) y cooperativa de trabajos o fondo de empelados (20%); la 

mayoría (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 mayoría gastaron en alimentación especial (56,3%), entre $40.000 y 

$800.000 mensuales, en consultas con médico particular (31,3%) donde la razón principal 

fue buscando una segunda opinión (12,5%) y demoras en la atención 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 gastó en medicamentos (47%) y en los últimos 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 

médicos, en el que hacían hasta tres traslados para un control médico o sesión de 

quimioterapia, debido a que hay un porcentaje importante que se moviliza de municipios y 

zonas rurales del departamento del atlántico y fuera de él. Entre las personas que usaron un 

solo tipo de transporte (87,5%) el más usado fue el taxi (43%), luego le siguen bus (21%), 

vehículo propio (21%), transporte masivo (7%) y transporte intermunicipal (7%), mientras 

que los que usaron más de un tipo de transporte (12.5%) usó transporte intermunicipal y taxi, 

y transporte intermunicipal y bus, en igual proporción (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 sí dejó de asistir por carencia de recursos 

económicos para trasladarse. Gastaron entre $10.000 y $300.000 pesos mensuales en este 

ítem.   
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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 una y seis veces, gastando 

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

 

Por último, se midió el uso de servicios de enfermería (12,5%) y cuidados de niños o adultos 

mayores (18,8%), servicios cuyo uso fue poco entre las participantes. La frecuencia de uso 

en los últimos seis también oscilo entre una y seis para el servicio de enfermería, gastando 

entre $10.000 y $3’600.000, mientras que el servicio de cuidados de niños o adultos mayores 

se dio de manera regular entre quienes gastaron en este ítem: entre $180.000 y $3´600.000 

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

 

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

 Ítem Porcentaje (%) 
Intervalo de 

gasto (COP) 

Mensual 

Créditos 16,0 60.000 - 400.000 

Alimentación especial 56,3 40.000 y 800.000 

Transporte 100,0 10.000- 300.000 

 Ítem 
Porcentaje 

(%) 

Frecuencia 

de uso 

(veces) 

Intervalo de 

gasto (COP) 

Últ. 6 

meses 

Médico particular 31,3 1-3  50.000-1.350.000 

Compra de medicamentos 47 1-6 2.000 – 2.100.000 

Hospedaje 18,8 1-6 30.000-900.000 

Servicio de enfermería 12,5 1-6 10.000-3.600.000 

Cuidado de niño/adultos 

mayores 
18,8 6 

180.000- 

3.600.000 
Fuente: Elaborado por los autores con datos recogidos del instrumento GBS 

 

 El mayor gasto mensual fue en cuidadores (49%), seguido por alimentación especial (32%), 

transporte (14%) y créditos (6%). Mientras que los gastos que se realizan de forma no regular 

(no mensual), de los últimos seis meses, se distribuyeron entre servicio de enfermería (36%), 

medicamentos (33%), médicos particulares (18%) y hospedaje (13%).  En la Tabla 18 se 

describe la distribución del gasto entre los grupos de edades. Del gasto total, de cada grupo 

de edad, el de 60 y más, tiene mayor gasto en medicamentos (87%) y créditos (52%), mientras 

que los del grupo de edad de 20 a 39 destinan más a cuidadores (71%) y servicio de cuidados 

de enfermería (44%).  El grupo de edad de 40 a 59 años distribuye de forma menos 
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concentrada entre los diferentes ítems, y su mayor gasto fue en cuidadores (42%) y 

medicamentos (37%).  

 

Tabla 18. Distribución de gastos por grupos de edad 

Mensual 

Grupo 

de edad 
Créditos Transporte 

Alimentación 

especial 
Cuidadores 

20 a 39 0% 13% 16% 71% 

40 a 59 4% 13% 41% 42% 

60 y más 52% 26% 22% 0% 

Total 6% 14% 32% 49% 

Últimos 6 meses 

 Medicamentos 
Médico 

particular 
Hospedaje 

Servicio de 

enfermería 

20 a 39 11% 16% 30% 44% 

40 a 59 37% 19% 9% 35% 

60 y más 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 así: cuidadores ($7.680.000), 

alimentación especial ($4.920.000), transporte ($2.108.000), y créditos ($860.000). mientras 

que el gasto realizado en los últimos seis meses fue de ($15.210.000), distribuidos entre 

gastos de enfermería ($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 más de la mitad del gasto 

total mensual (72%), distribuidos en gastos en cuidados de los niños (98%), créditos (56%), 

médicos particulares (90%), servicio de enfermería (100%) y alimentación especial (56%). 

Las participantes afiliadas en el régimen subsidiado gastaron más dinero en transporte (67%), 

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

 

Las participantes del estrato socioeconómico uno, gastaron en mayor proporción en cuidado 

de niños (78%), alimentación especial (43%), transporte (71%), medicamentos (56%) y 

hospedaje (98%). Las del estrato dos lo hicieron en médicos particulares (51%), y en 

cuidados de enfermería (66%), mientras que las del estrato tres sólo lo hicieron en créditos 

(70%). Las del estrato cuatro tuvieron los gastos más bajos entre todos los ítems, el cual, el 
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más alto fue el gasto en médicos particulares (22%).  Las participantes con ingresos menores 

a un salario mínimo, gastaron en mayor proporción en transporte (55%), medicamentos 

(51%), hospedaje (98%) y tuvieron un gasto importante en cuidado de niños (47%). Las 

participantes con ingresos entre uno y menos de dos salarios mínimos tuvieron mayor gasto 

en alimentación especial (61%), médicos particulares (91%) y cuidados de enfermería 

(100%), mientras que las de ingreso entre dos y menos de tres gastaron más en créditos 

(47%).  

 

Por último, una pregunta del tipo escala Likert quiso conocer la valoración que las 

participantes le daban en orden de importancia los gastos más comunes del hogar dadas su 

actual situación de salud. Los resultados arrojaron que los gastos de mayor importancia 

reflejan una preferencia de consumo sobre la alimentación, salud, vivienda, transporte y 

servicios públicos. El Gráfico  13 muestra la distribución de las preferencias de consumo 

obtenidas a través de este instrumento.  

 

Gráfico  13. Valoración de la importancia de prioridad del gasto en individuos con 

cáncer de mama 

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

 

Se encontró en esta investigación que la quimioterapia (49,6%), en cuanto a la atención del 

cáncer de mama es la que genera mayor carga económica, lo cual es congruente con Ó. 

Gamboa et al., (2016), quienes encontraron que los costos de la quimioterapia oscilaban entre 

77% y 84%, según 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 Irán, fue 

de 43,65%; González-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. Aunque en esta investigación no fue 

posible establecer los costos por estadios de la enfermedad, como si lo hizo Ó. Gamboa et 

al., (2016), la razón principal atribuida a este hallazgo es que la enfermedad es diagnosticada 

en avanzados estados. El mayor costo mediano fueron los servicios de internación (alta y 

media complejidad), cirugías de mama (mamoplastia, escisión ganglionar y mastectomía) y 

radioterapia. El costo total de atención 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 internación de 

alta complejidad los de mayor costo.  

La carga económica que recae sobre el paciente, conocida como gasto de bolsillo u out of 

pocket cost, en el presente estudio, se distribuyó en alimentación especial (56,3%), créditos 

para financiar el tratamiento (16%) y transporte (100%). Además, durante los últimos seis 

meses, gastaron en medicamentos (47%) y consultas médicas (31,3%), principalmente. El 

mayor gasto mensual fue en alimentación especial, entre 40.000 y 800.00, transporte, 10.000 

y 300.000 y créditos, 60.000 y 400.000 pesos (COP).  Además, en los últimos 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 publicación 

científica que haya cuantificado el gasto de bolsillos en pacientes con cáncer de mama; 

O’Neill et al., (2015), de manera similar a la presente investigación, realizaron un muestreo 

por conveniencia en el Hospital Universitario de Mirebelais en Haití con el fin de determinar 

el gasto de bolsillo en mujeres con cáncer de mama. Se halló que el gasto anual promedio 

por participante fue U$717, de los cuales U$551 fueron gastos médicos en un año de 
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tratamiento. El 98% de las participantes estaba trabajando antes de desarrollar el cáncer, y el 

89% dejó 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 

dólares mensuales durante el tratamiento y de $500 mensuales durante 1 año después del 

diagnóstico y de $137 a $174 en los costos no médicos; En Canadá, 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 según el ingreso, tanto de la paciente como el de su pareja; el gasto de 

bolsillo promedio en el primer año de tratamiento, se estimó en U$1365 dólares canadienses 

de 2003 (U$114,2 mensual), un poco más de la mitad (57,4%) estaban trabajando al momento 

del diagnóstico. En comparación, solo el 22% se encontraba ejerciendo una actividad 

remunerada tras el diagnóstico y el 62,5% estuvo en el rango de edad de 40 a 59. También 

en Canadá Housser et al., (2013), específicamente en Terranova, hicieron una caracterización 

socioeconómica de las practicantes, la mayoría de las participantes (91%) era menores de 65 

años, vivían en zona rural (82%) y tenían pareja (80,2%), mientras que, poco más de un tercio 

(38%) tenía empleo temporal, el 38,8% de las participantes gastó U$0, el 36,6% gastó entre 

U$0,01 y U$500 y una cuarta parte más 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, además, calculó la carga económica, 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 consideración 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 vía en Japón, Matsumoto et al., (2015),  estimaron 

y proyectaron la carga económica, la cual presentó una tendencia creciente desde 1996 a 

2011, en la que los costos de la pérdida de capital humano asociada a la mortalidad representó 

entre el 65-70% del costo total de la enfermedad. Los resultados de la presente investigación 

arrojaron que los costos de la pérdida de productividad por años 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 años 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 análisis sobre la cantidad de 

procedimientos autorizados en cada departamento, debido a que se encontró que en 

departamentos como Antioquia la cantidad de procedimientos autorizados es superior a la de 

Bolívar, los cuales tienen la misma cantidad de casos. Esto quizás 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 análisis más preciso el cruce de diferentes bases de 

datos a las cuales no se pudo acceder, como el precio de procedimientos e información sobre 

el estado clínico de los pacientes con el fin de poder resultados más precisos y por estadio de 

la enfermedad. 

El gasto catastrófico no se pudo estimar debido a que en el instrumento no se recogieron 

datos acerca de la cantidad de dinero gastado en alimentación, lo cual se recomienda 

introducir este ítem al cuestionario y aplicarlo en nuevos estudios, así 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 gestión; Se busca 

ampliar la muestra, así como recolectar otro tipo de información que antes no se encontraba 

en el instrumento. 

Una limitación de este estudio fue el cálculo del costo de atención de un individuo por cáncer 

de mama, debido a que se planteó el supuesto que dicho paciente promedio usaba cada uno 

de los servicios descritos lo cual podría subestimar o sobreestimar el costo real de atención, 

esto debido al difícil acceso a la información existente. También, en el mismo sentido, no fue 

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

 

•  La distribución de los casos de cáncer de mama se concentra principalmente en 

Antioquia (17.2%), Bolívar (17.2%), Atlántico (15.5%), Magdalena (13.6%) y 

Santander (11.1%). La región caribe concentra más de la mitad de los mismos (55%). 

• Los departamentos con más concentración de costos son Antioquia (25%), Norte de 

Santander (16.7%), Magdalena (13.5%), Atlántico (9.6%), Cesar (9%), Santander 

(7.7%), Bolívar (7.1%) y Valle del cauca (5.6%) 

• El grupo de edad de mayor incidencia fue entre las edades de 40 a 59 años, en la que 

Antioquia (10.9%), Atlántico (9.3%) y Bolívar (9.1%) tienen la mayor proporción de 

casos del total de este grupo de edad. El grupo de edad de 60 años y más tuvo una 

proporción importante (35.2%) y los departamentos que más concentraron casos 

fueron Bolívar (6.4%), Antioquia (5.3%) y Santander (5,1%).  

• Del total del costo en la atención del cáncer 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 Internación de alta 

complejidad, mamoplastia, radioterapia, escisión ganglionar, internación de mediana 

complejidad, mastectomía y colgajo cutáneo, los cuales se encuentran en un rango 

desde $1.500.000 hasta un poso más de $4.000.000 

• El costo total de atención 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 millón 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 último, el costo 

total de la pérdida de productividad (entre 15 a 64 años) 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, había niños menores de 15 años (53%), adultos 

mayores (38%), y en ambas categorías (16%). 

• De manera similar, el grupo de edad con mayor participación fue entre los 40 a 59 

años (62.5%).  

• El lugar de nacimiento de las personas n su mayoría fue en Barranquilla (38%) y en 

municipios de costa atlántica (34%). Mientras que el lugar de residencia habitual se 

distribuyó en igual proporción entre Barranquilla (50%) y el resto de lugares, 

distribuidos entre municipios del departamento del atlántico (44%) y otros municipios 

de la costa atlántica (6%).  

• El nivel de escolaridad fue bajo, debido a que la gran mayoría hizo la secundaria o 

menos: primaria o menos (38%), secundaria incompleta (19%), secundaria completa 

(22%) y solo un 9 y 13% fue tecnólogo o técnico o profesional, respectivamente.  

• La mayoría (59,4%) tenía pareja permanente, y todas era creyentes, en el que la 

religión católica fue predominante (65.6%), seguida por cristiana-evangélica (31,3) y 

testigo de jehová (3,1%). 

• Antes del diagnóstico, un poco más de dos terceras partes de las participantes estaba 

afiliada en el régimen subsidiado de salud y era del estrato uno (62.5%), además 

ejercían alguna actividad económica remunerada antes del diagnóstico y tratamiento 

(69%) y en promedio le dedicaban 47 horas semanales. De las participantes que 

respondieron tener algún tipo de ingreso (88%), estos se distribuyeron entre menos 

de un salario mínimo (42.9%), entre uno y menos dos salarios mínimos (53.6%) y 

entre dos y menos de tres (3.6%).  Es decir, que la gran mayoría (96.4%) tenía 

ingresos menores a dos salarios mínimos.  

• Las participantes contaban con apoyo financiero de algún familiar (93.7%) cuyos 

ingresos eran inferiores a dos salarios mínimos (97%).   

• Luego del diagnóstico las afiliadas al régimen subsidiado aumentaron levemente al 

65.6%. sólo el 22% de las participantes se mantuvo ejerciendo una actividad 

económica remunerada, así como la cantidad de participantes que no tenían ingresos 

(12,5-78,1%). 
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• Las razones por la cual se abandona la actividad económica fueron debido a 

desmejora del estado salud (75%), finalización del contrato de trabajo (15%) y otros 

motivos (10%). Dependen de algún miembro de su familia (94}%), y los ingresos del 

hogar son menores a un salario mínimo (43.8%), entre y meneos de dos (47%) y entre 

dos y menos de tres (9.4%).  

• Tres cuartas partes de las participantes (75%) respondió que su situación económica 

ha desmejorado como consecuencia del tratamiento de la enfermedad. El 16% 

recurrió a créditos para financiar su tratamiento, gastaron en alimentación especial 

(56.3%), consultas con médicos particulares (31.3%), medicamentos (47%), 

hospedaje (18.8%), servicio de enfermería (12.5%), cuidadores (18.8%) y además se 

preguntó acerca del gasto de transporte (100%).  

• El grupo de edad de 60 y más, tiene mayor gasto en medicamentos (87%) y créditos 

(52%), mientras que los del grupo de edad de 20 a 39 destinan más a cuidadores 

(71%) y servicio de cuidados de enfermería (44%).  El grupo de edad de 40 a 59 años 

distribuye de forma menos concentrada entre los diferentes ítems, y su mayor gasto 

fue en cuidadores (42%) y medicamentos (37%). 

• Las participantes afiliadas al régimen contributivo (34.4%) gastaron más de dos 

terceras partes (72%) del gasto total mensual, principalmente en cuidadores (98%), 

créditos (56%) y en alimentación especial (56%), también en créditos (56%), médicos 

particulares (90%) y servicio de enfermería (100%). Mientras que el mayor gasto en 

las participantes afiliadas al régimen subsidiado gastó más en transporte (67%), 

medicamentos (28%) y hospedaje (52%) 

• Las participantes del estrato socioeconómico uno, gastaron en mayor proporción en 

cuidado de niños (78%), alimentación especial (43%), transporte (71%), 

medicamentos (56%) y hospedaje (98%). Las del estrato dos lo hicieron en médicos 

particulares (51%), y en cuidados de enfermería (66%), mientras que las del estrato 

tres sólo lo hicieron en créditos (70%). Las del estrato cuatro tuvieron los gastos más 

bajos entre todos los ítems, el cual, el más alto fue el gasto en médicos particulares 

(22%).   
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• Las participantes con ingresos menores a un salario mínimo, gastaron en mayor 

proporción en transporte (55%), medicamentos (51%), hospedaje (98%) y tuvieron 

un gasto importante en cuidado de niños (47%). Las participantes con ingresos entre 

uno y menos de dos salarios mínimos tuvieron mayor gasto en alimentación especial 

(61%), médicos particulares (91%) y cuidados de enfermería (100%), mientras que 

las de ingreso entre dos y menos de tres gastaron más en créditos (47%). 

• El gasto en salud es el segundo ítem de importancia en las presencias de consumo en 

de las personas que reciben tratamiento por cáncer de mama, el más prioritario es la 

alimentación. En cambio, otros gastos, principalmente el de ocio es el de menor 

importancia.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Estadísticos descriptivos de cada procedimiento 

Biopsia Estadístico Error estándar 

Media 371685,97 16814,137 

Mediana 360000,00 
 

Varianza 79725689524,771 
 

Desviación estándar 282357,379 
 

Mínimo 14005 
 

Máximo 1934473 
 

Rango 1920468 
 

Rango intercuartil 301068 
 

Asimetría 1,856 0,145 

Curtosis 6,685 0,289 

 

Colgajo cutáneo Estadístico Error estándar 

Media 2148396,34 356938,686 

Mediana 1583093 
 

Varianza 6,37026E+12 
 

Desviación estándar 2523937,654 
 

Mínimo 714000 
 

Máximo 18598525 
 

Rango 17884525 
 

Rango intercuartil 888400 
 

Asimetría 5,913 0,337 

Curtosis 38,515 0,662 

 

 

 

Consultas médicas  Estadístico Error estándar 

Media 113155,83 10708,843 

Mediana 33500  
Varianza 4,32112E+11  

Desviación estándar 657352,019  
Mínimo 6232  
Máximo 16335750  
Rango 16329518  

Rango intercuartil 45347  
Asimetría 15,245 0,04 

Curtosis 280,534 0,08 
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Cirugías no mama  Estadístico Error estándar 

Media 2617943,76 582859,497 

Mediana 1204202  
Varianza 2,00438E+13  

Desviación estándar 4477028,746  
Mínimo 50000  
Máximo 31987328  
Rango 31937328  

Rango intercuartil 2600000  
Asimetría 5,174 0,311 

Curtosis 32,576 0,613 

   

 

Escisión ganglionar  Estadístico Error estándar 

Media 3196289,88 281347,69 

Mediana 2697094  
Varianza 4,59108E+12  

Desviación estándar 2142680,169  
Mínimo 280000  
Máximo 11353776  
Rango 11073776  

Rango intercuartil 1724276  
Asimetría 2,111 0,314 

Curtosis 5,242 0,618 

 

Hemodimia  Estadístico Error estándar 

Media 173035,10 8410,927 

Mediana 179000 
 

Varianza 19949720557,029 
 

Desviación estándar 141243,480 
 

Mínimo 11600 
 

Máximo 1057148 
 

Rango 1045548 
 

Rango intercuartil 55685 
 

Asimetría 3,043 0,145 

Curtosis 15,867 0,289 

 

Imagenología Estadístico Error estándar 

Media 287694,17 15319,443 

Mediana 168828  
Varianza 3,06968E+11  

Desviación estándar 554047,314  
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Mínimo 16200  
Máximo 13650000  
Rango 13633800  

Rango intercuartil 286187  
Asimetría 13,494 0,068 

Curtosis 279,636 0,135 

 

Mamoplastia Estadístico Error estándar 

Media 4247183,7 605216,655 

Mediana 3136258  
Varianza 1,20875E+13  

Desviación estándar 3476704,987  
Mínimo 784000  
Máximo 14320929  
Rango 13536929  

Rango intercuartil 2689610  
Asimetría 1,726 0,409 

Curtosis 2,233 0,798 

 

Mastectomía Estadístico Error estándar 

Media 2715852,23 240434,044 

Mediana 1994630  
Varianza 4,79811E+12  

Desviación estándar 2190458,384  
Mínimo 140000  
Máximo 12057669  
Rango 11917669  

Rango intercuartil 1382152  
Asimetría 2,64 0,264 

Curtosis 7,833 0,523 

 

Materiales e insumos Estadístico Error estándar 

Media 3300467,29 1150393,8 

Mediana 736514,5  
Varianza 3,17617E+13  

Desviación estándar 5635755,558  
Mínimo 1987  
Máximo 18745231  
Rango 18743244  

Rango intercuartil 2907029  
Asimetría 2,047 0,472 

Curtosis 3,016 0,918 
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Medicamentos Estadístico Error estándar 

Media 1292422,76 81511,881 

Mediana 279810 
 

Varianza 8,92314E+12 
 

Desviación estándar 2987162,995 
 

Mínimo 1020 
 

Máximo 26535944 
 

Rango 26534924 
 

Rango intercuartil 495600 
 

Asimetría 3,659 0,067 

Curtosis 15,882 0,133 

 

Otras cirugías de mama Estadístico Error estándar 

Media 1536344 337846,11 

Mediana 601014  
Varianza 4,5656E+12  

Desviación estándar 2136726,42  
Mínimo 169518  
Máximo 12181710  
Rango 12012192  

Rango intercuartil 2866525  
Asimetría 3,389 0,374 

Curtosis 15,398 0,733 

 

Otros procedimientos Estadístico Error estándar 

Media 745935,89 123719,34 

Mediana 650000  
Varianza 4,13275E+11  

Desviación estándar 642864,565  
Mínimo 40094  
Máximo 2468200  
Rango 2428106  

Rango intercuartil 848275  
Asimetría 1,363 0,448 

Curtosis 2,079 0,872 

 

Otros servicios Estadístico Error estándar 

Media 2000756,43 750550,71 

Mediana 1089090,5  
Varianza 7,88657E+12  
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Desviación estándar 2808303,596  
Mínimo 38054  
Máximo 10072289  
Rango 10034235  

Rango intercuartil 2680568  
Asimetría 2,129 0,597 

Curtosis 4,935 1,154 

 

Paraclínicos Estadístico Error estándar 

Media 256734,6 45985,642 

Mediana 32920  
Varianza 1,99414E+12  

Desviación estándar 1412141,122  
Mínimo 1992  
Máximo 18412788  
Rango 18410796  

Rango intercuartil 54950  
Asimetría 8,034 0,08 

Curtosis 71,107 0,159 

 

Procedimientos e 

interv. colectivas 

Estadístico Error estándar 

Media 1776776,06 531890,06 

Mediana 1024452,5  
Varianza 5,09233E+12  

Desviación estándar 2256618,417  
Mínimo 84324  
Máximo 8882059  
Rango 8797735  

Rango intercuartil 1684546  
Asimetría 2,328 0,536 

Curtosis 5,722 1,038 

 

 

 

Quimioterapia Estadístico Error estándar 

Media 2296594,06 61247,727 

Mediana 1100000  
Varianza 9,73458E+12  

Desviación estándar 3120029,189  
Mínimo 14136  
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Máximo 27728758  
Rango 27714622  

Rango intercuartil 2013097  
Asimetría 2,88 0,048 

Curtosis 11,112 0,096 

 

Radioterapia Estadístico Error estándar 

Media 3781469,75 171331,97 

Mediana 2984385  
Varianza 9,39349E+12  

Desviación estándar 3064879,474  
Mínimo 33800  
Máximo 35431587  
Rango 35397787  

Rango intercuartil 2423361  
Asimetría 4,474 0,136 

Curtosis 37,52 0,272 

 

Transporte Estadístico Error estándar 

Media 238057,21 15909,735 

Mediana 175000  
Varianza 92641798150  

Desviación estándar 304371,152  
Mínimo 16000  
Máximo 2609424  
Rango 2593424  

Rango intercuartil 239429  
Asimetría 4,327 0,128 

Curtosis 24,319 0,254 

 

Casas de paso Estadístico Error estándar 

Media 351666,667 45312,6903 

Mediana 385000  
Varianza 2,4639E+10  

Desviación estándar 156967,764  
Mínimo 76000  
Máximo 616000  
Rango 540000  

Rango intercuartil 248750  
Asimetría -0,276 0,637 

Curtosis -0,53 1,232 
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Internación alta 

complejidad 

Estadístico Error estándar 

Media 3072708,5 823104,554 

Mediana 1518724  
Varianza 8,13E+12  

Desviación estándar 2851317,82  
Mínimo 328689  
Máximo 9,40E+06  
Rango 9071665  

Rango intercuartil 4244433,25  
Asimetría 1,222 0,637 

Curtosis 0,57 1,232 

 

Internación baja 

complejidad 

Estadístico Error estándar 

Media 645454,417 171953,209 

Mediana 391300  
Varianza 3,5481E+11  

Desviación estándar 595663,387  
Mínimo 115438  
Máximo 1,71E+06  
Rango 1592597  

Rango intercuartil 1082150  
Asimetría 0,894 0,637 

Curtosis -0,926 1,232 

 

Internación mediana 

complejidad 

Estadístico Error estándar 

Media 3365182,33 742383,836 

Mediana 3218229  
Varianza 6,6136E+12  

Desviación estándar 2571693,05  
Mínimo 38500  
Máximo 7,91E+06  
Rango 7873346  

Rango intercuartil 3866359,25  
Asimetría 0,322 0,637 

Curtosis -0,949 1,232 

 

Observación urgencias 

alta complejidad 

Estadístico Error estándar 

Media 334867,083 97938,948 
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Mediana 155265  
Varianza 1,151E+11  

Desviación estándar 339270,468  
Mínimo 104186  
Máximo 1,11E+06  
Rango 1005169  

Rango intercuartil 236177,25  
Asimetría 1,766 0,637 

Curtosis 2,05 1,232 

 

 

Anexo 2. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnovb 

Procedimientos Estadístico gl Sig. 

Biopsia 0,131 282 0 

Colgajo cutáneo 0,308 50 0 

Consulta personal 0,438 3768 0 

Cirugías no mama 0,288 59 0 

Escisión ganglionar 0,182 58 0 

Hemodimia 0,311 282 0 

Imagenología  0,312 1308 0 

Mamoplastia 0,257 33 0 

Mastectomía  0,252 83 0 

Materiales e insumos 0,303 24 0 

Medicamentos 0,354 1343 0 

Otras cirugías de la 

mama 

0,261 40 0 

Otros procedimientos 0,136 27 ,200 

Otros servicios de salud 0,242 14 0,025 

Paraclínicos 0,468 943 0 

Procedimientos e int. 

Colectivas 

0,312 18 0 

Quimioterapia 0,243 2595 0 



 

 

91 

 

Radioterapia 0,219 320 0 

Servicio  0,316 214 0 

Transporte y traslados 0,259 366 0 

Internación baja c 0,288 12 0,007 

Internación media c. 0,129 12 ,200 

Ob. Urgencias alta c. 0,290 12 0,006 

Internación alta c. 0,282 12 0,009 
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Anexo 3. Instrumento de recolección  
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Anexo 4. Instructivo 

INSTRUCTIVO ENCUESTA PILOTO 
GASTO DE BOLSILLO EN PACIENTES CON CÁNCER DE MAMA EN 

COLOMBIA 
  

La presente encuesta piloto busca capturar información acerca de la carga 

económica en pacientes que han sido diagnosticadas y se encuentren en 

tratamiento de cáncer de mama. Posee 4 secciones, cuyas preguntas se explicarán 

a continuación. Se debe tener en cuenta que el correcto y total diligenciamiento de 

este formulario constituirá  

Sección I. Datos sociodemográficos  

Código: se inserta el número de cédula de ciudadanía 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 I.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 años 

y meses 

Pregunta I.4:   en esta pregunta se debe diligenciar con el mayor grado de 

escolaridad alcanzado. Con única respuesta 

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

Con única respuesta  

Pregunta I.6: Se debe diligenciar con la creencia religiosa de la paciente. Única 

respuesta.  Busca establecer si la paciente profesa algún tipo de fe religiosa.  

 
SECCIÓN II. CONDICIONES SOCIOECONÓMICAS ANTES DEL DIAGNÓSTICO 

DE CÁNCER DE MAMA 
 

 
Pregunta II.1: pregunta con UNICA  respuesta. Se debe elegir una de las opciones 

de acuerdo a la respuesta de la encuestada 

 
Pregunta II.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 II.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 II.7  

Pregunta II.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 II.3 fue a o b.  

Pregunta II.5: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una 

de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada 

Pregunta II.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 II. 10.  

Pregunta II.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 II.8.   De lo contrario pase a la pregunta II.9  

Pregunta II.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 II.9: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una 

de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. 

Pregunta II.10: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una 

de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. 

 

SECCIÓN III. CONDICIONES SOCIOECONÓMICAS DESPUÉS DEL 
DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE MAMA 

 

Pregunta III.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 afiliación en salud tiene la paciente, y si hubo 

cambios en su tipo de afiliación antes y después del diagnóstico y tratamiento.  

Pregunta III.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 III.2-III.7) es conocer si la paciente tiene 

contratados servicios adicionales en salud, diferentes a su afiliación básica al POS, 

como por ejemplo, medicina prepagada, servicios complementarios o pólizas de 

seguros que ofrecen aseguramiento en salud para enfermedades catastróficas 

ofrecidas por entidades financieras. Si la respuesta de esta pregunta es SI, se deben 
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diligenciar las preguntas de la III.3-III.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 afiliación básica al POS, como por ejemplo, 

medicina prepagada, servicios complementarios o pólizas de seguros que ofrecen 

aseguramiento en salud para enfermedades catastróficas ofrecidas por entidades 

financieras.  

Pregunta III.3: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una 

de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada 

Pregunta III.4: el campo se debe llenar con el nombre el nombre de la razón social 

de la empresa con la cual tiene contratados los servicios.  

Pregunta III.5: Este campo tiene múltiple 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 razón o varias. Es una 
pregunta abierta.   
 

Pregunta III.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 III.7: se debe diligenciar este campo la cantidad de dinero en pesos 

colombianos que destina mensualmente para cubrir el costo de este servicio.  

Pregunta III.8: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo una 

de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. Busca establecer la 

situación actual de empleo y los posibles cambios que podría haber antes y después 

del diagnóstico y tratamiento. Si la respuesta es SÍ,  se debe diligenciar la pregunta 

III.9,  de lo contrario pasar a la pregunta III. 10  

Pregunta III.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 III.10: pregunta con UNICA respuesta. Se debe diligenciar la respuesta 

si  la pregunta II.3 de la sección II fue a o b, es decir, si antes del diagnóstico era 

empleada o trabajadora independiente.  Si la respuesta es NO,  debe diligenciar la 

pregunta III.11  

Pregunta III.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 III.12: se debe diligenciar la respuesta si la pregunta II.3 de la sección II 

fue c o d, es decir, si antes del diagnóstico era ama de casa o realizaba otro tipo de 

actividades.  

Pregunta III.13: pregunta con única respuesta. Se debe diligenciar según la 

ocupación del cónyuge o persona de la cual dependa  

Pregunta III.14: pregunta con única 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 cónyuge o los de la persona de la cual depende 

económicamente.  

Pregunta III.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 III.19, de lo contrario diligencia las preguntas III. 16-III.17. 

Pregunta III.16: pregunta con múltiple respuesta. El objetivo de esta pregunta es a 

que fuentes de crédito ha acudido la paciente o su familia para financiar algún 

aspecto de su tratamiento o gastos asociados a este.  

Pregunta III.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 

o gastos asociados a este.  

Pregunta III.18: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo 

una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada 

Pregunta III.19: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo 

una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. 

Pregunta III.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 nutrición, por ejemplo 

mayor consumo de proteínas, vegetales, frutas, comidas específicas y suplementos 

alimenticios.  Si la respuesta es SI, debe diligenciar la pregunta III.21, de lo contrario 

pase a la pregunta III.22  

Pregunta III.21: se debe llenar este campo con el gasto promedio mensual en los 

ítems descritos en la anterior pregunta.  

Pregunta III.22: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo 

una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. Si la respuesta es 

SI, diligencia las preguntas III.22- III.25, de lo contrario pase a la pregunta III.26.  

Pregunta III.23: se debe llenar el campo con la frecuencia de visitas en los últimos 

6 meses.  
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Pregunta III.24: este campo se debe diligenciar con el valor monetario promedio 

gastado por cada consulta.  

Pregunta III.25: pregunta con múltiple respuesta. Si hay otras opciones contestadas 

por la paciente y no están en el cuestionario, favor diligenciarlas en el campo “otros”  

Pregunta III.26: pregunta con múltiple respuesta. Se debe marcar la casilla SÍ, la 

frecuencia de gasto en medicamentos o uso de servicios y su valor gastado en 

promedio por la compra del medicamento o uso del servicio. Además, se debe llenar 

con el tipo de medicamento o servicio adquirido. El campo de otros debe 

diligenciarse si la paciente hace referencia a otro tipo de ítems relacionados con 

medicamentos o algún tipo de terapias que este cuestionario no haya tenido en 

cuenta. Si a paciente responde no haber realizado ningún gasto poner valor cero en 

todos los ítems 

Pregunta III.27: se debe diligenciar con el valor gastado promedio por cada visita, 

incluyendo dos trayectos, ida y regreso, de la paciente y el acompañante. 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 III.28: esta pregunta podría tener múltiple respuesta siempre y cuando la 

paciente resida fuera de la ciudad donde recibe la atención.   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 III.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 III.29 hasta la III.33 busca establecer el costo de hospedaje de 

los pacientes si se aplica el caso. Si la respuesta es sí se deben diligenciar todas 

estas preguntas, de lo contrario pasar a la pregunta III.34 

Pregunta III.30: pregunta con UNICA respuesta. Debe diligenciarse escogiendo 

una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada 

 

Pregunta III.31: pregunta con MULTIPLE respuesta. Debe diligenciarse 

escogiendo una de las opciones de acuerdo a la respuesta de la encuestada. 

Pregunta III.32: se debe llenar el campo con la cantidad de promedio de dinero 

gastada por concepto de hospedaje, incluyendo la alimentación de la paciente y su 

acompañante.  

Pregunta III.33: este campo se diligencia con la cantidad de veces que el paciente 

se hospedó en los últimos 6 meses.  
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Pregunta III.34: pregunta con UNICA respuesta. En caso afirmativo, diligencie 

cantidad y frecuencia de uso en los últimos seis meses.  

Pregunta III.35: pregunta con UNICA respuesta. En caso afirmativo, diligencie 

cantidad y frecuencia de uso en los últimos seis meses.  

Pregunta III.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 más importante y 10 lo menos importante.  

SECCIÓN IV. INFORMACIÓN DEL HOGAR 
 

Pregunta IV.1: se diligencia con la cantidad de personas que integran el núcleo 

familiar. Incluye personas que dependan económicamente de este hogar, como por 

ejemple, padres (adultos mayores), hermanos en situación de discapacidad, etc.  

Pregunta IV.2: se diligencia con la cantidad de personas menores de 15 que hagan 

parte del núcleo familiar, tales como hijos biológicos o adoptivos.  

Pregunta IV.3: se diligencia con la cantidad de personas mayores de 64 años que 

dependan económicamente del núcleo familiar, tales como abuelos o padres. 

 Pregunta IV.4: se diligencia con la cantidad de personas en situación de 

discapacidad que dependa del núcleo familiar. Hay que tener en cuenta que no se 

debe duplicar la cantidad de personas si personas menores de 14 años o mayores 

de 64 años que estén contadas en las preguntas IV.2 y IV.3 además de estar en 

esas categóricas también son discapacitados. En este caso se debe poner una nota 

que indique que esta persona en situación de discapacidad pertenece a algunos de 

los grupos anteriores.   
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Anexo 5. Consentimiento informado  
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Anexo 6. Comité de ética de la universidad metropolitana de Barranquilla  
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Anexo 7. Panel de expertos 

 

Nombres y 

apellidos 
Especialidad Cargo/ ocupación Observaciones 

Rafael Tuesca 

Molina 

Doctor en medicina 

preventiva y 

salud pública 

Investigador Senior. 

Director de la 

Maestría en 

Salud Pública- 

Uninorte. 

Recomendaciones de 

terminología. 

Luz Alonso 

Palacio 

Doctor en 

Comunicación 

Investigador Senior. 

Departamento de 

salud pública 

Uninorte 

Sin observaciones 

Jorge Acosta 

Reyes 

Magister en Ciencias 

Clínicas 

Investigador 

Asociado (I). 

Jefe 

departamento de 

salud pública, 

Uninorte. 

Sin observaciones 

Edgar Navarro 
Magister en 

Epidemiología 

Investigador Senior. 

Director del 

Registro 

Poblacional de 

Cáncer de 

Barranquilla. 

Revisar terminología 

Xenia Morelos Economista 

Coordinador gestión 

estratégica, 

secretaría de 

salud de 

Barranquilla. 

Sin observaciones 
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Anexo 8. Modelo de invitación al proceso de validación  
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Anexo 9. Instrumento de evaluación 

 

INSTRUMENTO DE VALIDACIÓN 
TÍTULO DEL PROYECTO: CARGA ECONÓMICA DEL CÁNCER DE MAMA EN 

COLOMBIA 
 

El presente instrumento tiene como finalidad ser empleado para determinar la carga 
económica del cáncer de mama en Colombia a partir de la valoración del gasto 
sanitario específico (costos directos médicos y no médicos de atención asumidos 
por el sujeto) y la pérdida de productividad (costos indirectos) asociados a la 
atención 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 continuación: 
 

Variables Indicadores Fuentes 

Costos 
directos 

Médicos 

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

Información 
proporcionada por 
la aseguradora y 
encuestas a 
pacientes.  

No 
médicos 

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

Encuesta aplicada 
a las pacientes  

Costos indirectos 

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

Cubos SISPRO, 
datos de mortalidad 
del DANE e 
información de la 
encuesta.  
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Secciones Ítem 
Criterios a evaluar 

Observaciones  
Claridad Coherencia Inducción Lenguaje Aporte 

Sección I. Datos 
socio demográficos 

I.1       

I.2       

I.3       

I.4       

I.5       

I.6       

Sección II. 
Condiciones 

socioeconómicas 
antes del 

diagnóstico de 
cáncer de mama 

II.1       

II.2       

II.3       

II.4       

II.5       

II.6       

II.7       

II.8       

II.9       

II.10       

Sección III. 
Condiciones 

socioeconómicas 
después del 

diagnóstico de 
cáncer de mama 

III.1       

III.2       

III.3       

III.4       

III.5       

III.6       

III.7       

III.8       

III.9       

III.10       

III.11       

III.12       

III.13       

III.14       

III.15       

III.16       

III.17       

III.18       

III.20       

III.21       

III.22       

III.23       

III.24       

III.25       

III.26       

III.27       

III.28       

III.29       

III.30       

III.31       

III.32       

III.33       

III.34       

III.35       

III.36       

Sección IV: 
Información Del 

Hogar 

IV.1       

IV.2       

IV.3       

IV.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 redacción de la pregunta es comprensible para usted. 
2-Coherencia: Se refiere la relación lógica entre los elementos de la pregunta y 
su(s) respuesta(s), de manera que no haya contradicción ni oposición entre ellas. 
3-Inducción 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 ítem, 
podrían ser entendible para un lector promedio (potencial participante). 
5-Aporte: Indica si el ítem ayudará a la consecución del objetivo general 

 

 

 

ASPECTOS GENERALES 

Marque con una “X” 
si está de acuerdo; de 

lo contrario, deje el 
espacio en blanco 

Observaciones 

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas 
para responder el cuestionario 

  

Los ítems permiten el logro del objetivo de la 
investigación 

  

Los ítems están distribuidos en forma lógica y secuencial   

El número de ítems es suficiente para recoger la 
información.  

  

 

Considera que el instrumento es: 

APLICABLE  NO APLICABLE  
APLICABLE ATENDIENDO LAS 

OBSERVACIONES 
 

Validado por: _____________________________________ Fecha: ___________________ 

Firma:__________________ Correo electrónico:_______________________ 

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


