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1 Resumen

Apuntando a los propositos del Plan Decenal para el Control del Cancer 2012-2021 de Colombia,
este trabajo tiene como objetivo determinar la relacién de costo efectividad de las Estrategias de
Atencion Centralizada (EAC) y Descentralizada (EADC) para disminuir las tasas de mortalidad
de cancer de cuello uterino en el Departamento de Caldas. Metodoldgicamente se dividio en dos
fases, en la primera fase se analizaron 104 documentos cientificos obtenidos de bases de datos
especializadas como: Science Direct, MEDLINE, Global health, Micromedex, Epistemonikos,
Pudmed, scopus y Dialnet, bajo los criterios: Aspectos clinicos del cancer de cuello uterino,
Minimizacién de los efectos secundarios del cancer, Estrategias de diagnéstico en el primer nivel
de atencion y costos y maximizacion de la rentabilidad, de acuerdo a la guia Sintesis Realista y
Meta-Narrativa de Evidencia: Evolucion de Estandares (RAMESES) por sus siglas en inglés. En
la segunda fase, se determind la relacion costo efectividad de la EADC comparada con la EAC
utilizada por el Sistema de Salud en Colombia, teniendo en cuenta la guia CHEERS
(Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Standards) por sus siglas en inglés, guias y
protocolos publicados internacionalmente para realizar evaluaciones econémicas a programas y
estrategias para diagnosticar y controlar el cancer. Como medida de efectividad se tomé la tasa de
mortalidad y se analizé utilizando el método de diferencia de medias. El punto de vista para el
analisis de costos fue el social, por lo que se calcularon costos directos e indirectos siguiendo la
metodologia de costos por protocolos. Finalmente, se realizé un analisis de sensibilidad de los
costos totales y de la efectividad de cada estrategia. Como resultado importante, se destaca que al
parecer la EADC disminuye las tasas de mortalidad, ya que se encontraron 17 muertes anuales
por 100.000 mujeres menos al ser comparada con la EAC, con una diferencia estadisticamente
significativa P (0.035)<0,05, los costos promedios totales de la EADC fueron de $ 318.083.529,
mientras que los de la EAC fueron de $ 464.827.054, evidenciando un aumento del 46% respecto
a la EADC. En conclusion podria decirse que en regiones donde la cobertura de servicios
especializados es limitada por las condiciones sociales, econdmicas y geogréaficas, incluir
médicos generales capacitados en colposcopia en las estrategias de atencion primarias podria
disminuir las tasas de mortalidad por cancer de cérvix, ya que segun este estudio la EADC resulto
ser una estrategia dominante.

Palabras clave

Costo Efectividad, Cancer de Cuello Uterino, Colposcopia, Diagndstico Precoz, Equidad en Salud.
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2 Introduccion

El cancer de cuello uterino evoluciona en diferentes fases neoplasicas y durante sus etapas
iniciales, el tejido experimenta una serie de cambios asintomaticos que son facilmente
reversibles, es por esto que las técnicas de diagndstico temprano son importante en la prevencion
de esta enfermedad (Corzo Mantilla, 2014). Pese a estas consideraciones en el afio 2012 del total
de nuevos casos de cancer diagnosticados, el cancer de cuello uterino fue el cuarto tipo mas
frecuente en las mujeres de todo el mundo con el 5,5%, siendo aportados la mayoria de casos por
América latina y el Caribe con el 20,5% (Ferlay et al, 2015), para el afio 2016 esta tendencia

mundial en mortalidad se mantiene de acuerdo a lo establecido por (OMS, 2016).

En Colombia, el Instituto Nacional de Cancerologia en el 2014, report6 una incidencia de 4.661
nuevos casos y 1.986 muertes por cancer de cuello uterino en el pais (Pardo Ramos & Cendales
Duarte, 2015). En el afio 2015, la incidencia fue de 8.87 por cada 100.000 mujeres (Salud A. V.,
2016) lo que significé una disminucion del 9% en la tasa de incidencia de un afio a otro. De
acuerdo al Ministerio de la Proteccion Social en el afio 2014, el 85% de los casos de cancer de
cuello uterino se dieron en las regiones de bajos y medianos ingresos, lo que induce a buscar
estrategias que estén orientadas y contextualizadas a las necesidades de esta poblacion. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
uno de los principales factores asociados a la mortalidad por céncer de cuello uterino son los
procesos centralizados, que utilizan muchos sistemas de salud a nivel mundial, lo que se
constituye en bajo acceso a pruebas de deteccion eficaces para el diagndstico, control,
seguimiento y tratamiento, con frecuencia estos procesos detectan la enfermedad en fases mas
avanzadas (OMS, 2016).

Aungue en Colombia los programas de tamizacidén para cancer de cervix fueron establecidos
desde la década de los afios sesenta, éstos no han logrado el impacto esperado en términos de
incidencia y mortalidad (Instituto Nacional De Salud, 2013). Asi, en la busqueda de alternativas
de solucion, la Alianza para la prevencion del cancer de cérvix (ACCP) que comprende cinco (5)
organizaciones: Engender Health, International Agency for Research on Cancer (IARC),
JHPIEGO, Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y Cervical cancer screening and
vaccine (PATH), ha dado prioridad a la investigacion en torno a propuestas alternativas para la

prevencion del cancer del cuello uterino. Las diferentes propuestas se han enmarcado en
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escenarios de bajos recursos, adaptadas a la situacion propia de cada pais. Dentro de estas
propuestas se encuentran: los programas organizados de prevencion, el uso de las técnicas de
inspeccion visual para lograr tamizar una gran parte de la poblacion y ofrecer la posibilidad de

ver y tratar (see and treat en inglés) en una sola visita (ACCP, 2006).

Con la Ley 100 de 1993, el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) propuso la
Estrategia de Atencion Centralizada (EAC) para diagnosticar, controlar y tratar el cancer de
cuello uterino, caracterizada porque el diagnostico se hace en el nivel secundario o terciario.
Desde esta perspectiva, la Guia para la deteccién y manejo de lesiones precancerosas de cuello
uterino del Ministerio de la Proteccion Social para profesionales de la salud, plante6 como
objetivo al 2021 investigar, desarrollar y proponer estrategias para la deteccion temprana y
mejorar la eficacia del sistema de salud (Ministerio de Salud y proteccion Social, 2014). Si bien,
el Ministerio de Salud trata de promover la implementacién de programas alternos para el
diagndstico de esta patologia en el nivel primario de atencion, todavia algunos hospitales siguen
utilizando los programas de tamizacion y diagnostico precoz sin analizar los problemas de

acceso, oportunidad y cobertura.

Mediante la resolucion 0429 del 17 de Febrero de 2016 expedida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, se dictan las disposiciones para que los territorios en el marco de la Politica de
Atencion Integral de Salud (PAIS) inicien con la implementacién de las estrategias de Atencidn
Primaria en Salud (APS) por medio del Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS) para
garantizar la oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad de atencién en salud
de la poblacién bajo condiciones de equidad. Asi las cosas, con esta investigacion se pretende que
las autoridades territoriales de salud tengan a su disposicion una evaluacion econémica para
tomar la decision sobre la estrategia que se deberia implementar para el control del cancer de
cuello uterino en el Departamento de Caldas.

Por lo anterior, en el municipio de Aguadas Caldas se implementd la Estrategia de Atencion
Descentralizada (EADC), la cual se enfoca en el diagnostico precoz y control oportuno de cancer
de cérvix en el nivel primario del SGSSS. Bajo esta estrategia el paciente no se desplaza a
procedimientos de diagnostico en hospitales de alta complejidad ubicados en la ciudad capital,
sino que el diagndstico se hace en los municipios de residencia de los pacientes. Esta estrategia

inicio su implementacion en el afio 2000 sin embargo, a la fecha no se ha realizado una
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evaluacion economica de la misma, por lo tanto este trabajo tiene como objetivo realizar el
estudio de costo efectividad de la EADC y su asociacion con la reduccion en las tasas de
mortalidad por cancer de cuello uterino en poblaciones y zonas vulnerables para apoyar la toma

de decisiones de las autoridades departamentales.

En este sentido, la investigacion se presenta en siete secciones, siendo la introduccion la primera.
En la segunda se presenta el planteamiento del problema en términos de la importancia de evaluar
la costo-efectividad de diferentes estrategias de atencion, ademas se presenta la pregunta e
hipotesis de investigacion. En la tercera, se describen el objetivo general y los especificos. En la
cuarta se presenta la teoria econémica que sustenta la evaluacién econémica en salud bajo el
enfoque costo — efectividad. En la quinta se describe la metodologia utilizada para construir el
estado del arte y para el ejercicio de costo-efectividad. En la sexta se muestran los resultados del
analisis costo efectividad y el andlisis de sensibilidad desde el punto de vista social. Finalmente

se presentan las conclusiones.

Se espera que esta investigacion contribuya al analisis econdmico de las diferentes estrategias de
atencion para disminuir las tasas de mortalidad por cancer de cérvix en poblaciones vulnerables y
sea utilizada por las autoridades de salud para el disefio e implementacion de la Ruta Integral de

Atencion de Salud en el departamento de Caldas para el control del cancer de cuello uterino.
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3 Definicidn de Estrategias

De acuerdo al Plan Decenal Para El Control Del Cancer en Colombia 2012 — 2021, uno de los objetivos
del Ministerio de Salud y Proteccion Social es incrementar la proporcion de casos de cancer de cuello
uterino in situ detectados oportunamente, para ello se deben plantear estrategias integrales que permitan
transcender en la atencion ubicando al paciente como eje transversal de las intervencion. Asi las cosas, el
presente trabajo evalud dos estrategias de atencién, tomando como procedimientos principales la citologia
y colposcopia, ademas analizando todo lo que influye alrededor para contribuir a un diagnostico precoz y

control oportuno de la enfermedad.

Denominamos Estrategia de Atencion Centralizada (EAC) a la que actualmente se implementa en los
hospitales y centros de salud de nuestro pais segun normatividad aplicable para el diagnostico precoz y

control del cancer de cuello uterino.

Se le llama centralizada, porque su proceso esta disefiado para que en unos lugares centralizados a nivel
regional o departamental se realice la colposcopia, ocasionando desplazamientos en la poblacion alejada y
largos tiempos de espera para la asignacion de la cita. Esta estrategia genera que los pacientes no
continden en los programas integrales de diagndstico y control de la enfermedad debido a los costos que

les ocasiona los desplazamientos y otros. EI esquema de diagndstico se describe en la siguiente figura.

Figura 1. Diagrama de atencion de acuerdo a la EAC
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La Estrategia de Atencion Descentralizada (EADC) es una iniciativa de un grupo
interdisciplinario de docentes de la Universidad de Caldas y profesionales de la region, liderados
por el Médico Ginecologo Oncélogo German Olarte Echeverri. Esta iniciativa se comenzo a
implementar desde los afios 90°s en los municipios de Salamina, Riosucio y Aguadas Caldas
como un programa de proyeccion e investigacion de la Universidad de Caldas. Conocedores de
las altas tasas de morbi-mortalidad de céancer de cuello uterino en el departamento y los
inconvenientes de los pacientes para acceder a un mejor diagnostico, el cual esta centralizado en
la ciudad de Manizales Caldas, este grupo decidio descentralizar el diagnostico visitando los

municipios.

Al principio, los encargados de realizar el diagnostico por medio de la colposcopia fueron los
médicos especialistas entrenados, entre ellos el Dr. Olarte, pero con el paso del tiempo, se
presento la necesidad de formar al personal del nivel primario de atencion (médico general) para
que realizaran la colposcopia. Lograr que los médicos se formaran y descentralizaran la atencion,
fue el reto para promover el acceso a pruebas de diagnostico y disminuir las tasas de morbi-
mortalidad en el departamento, ademas conocedores de las condiciones socioecondémicas de la

poblacion para desplazarse a la capital del departamento. Se describe segun la siguiente figura.

Figura 2. Proceso de la estrategia descentralizada
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De acuerdo a las caracteristicas socioecondmicas y a la dispersion que se presenta en cada uno de
los municipios del departamento, en donde el 30% de la poblacion esta ubicada en la zona rural, y
a los objetivos de las entidades Nacional en especial el Ministerio de Salud y Proteccion Social
para promover mecanismos y programas que logren mejorar el acceso de la poblacion vulnerable
a los servicios de salud ofertados por el Sistema, las estrategias que le permitan a la poblacion
acceder a servicios en sus entornos se deben fortalecer, sistematizar e implementar entre el
prestador y el asegurador, para disminuir estadios tardios de la enfermedad al momento del
diagnostico. Asi las cosas, una de las caracteristicas principales de la EADC es lograr que los
agentes de salud del primer nivel, puedan contribuir al diagnéstico precoz de esta enfermedad en
los entornos de la paciente. Ello implica que los pacientes no se desplacen a un hospital de nivel
segundario o terciario, garantizando la permanencia del paciente en los programas y coberturas

de los programas de tamizacion y diagnostico.

En la EAC, los programas de diagndstico se centralizan en un hospital de nivel segundario o
terciario, ocasionando que los pacientes tengan que disponer de sus propios recursos para el
desplazamiento y manutencion. Aun mas, de acuerdo a la forma como se ejecuta esta estrategia,
se presenta mucha desercion en los programas o controles de la enfermedad porque el paciente no

tiene los recursos econdmicos.

Otro factor diferenciador e importante entre las dos estrategias, es que en la EADC los tiempos
para realizar los procedimientos son cortos debido a que no se debe esperar mucho para acceder a
la cita; mientras que en la EAC los tiempos se alargan debido a la poca oferta de especialistas y

alta demanda del servicio.

Pagina | 11



4 Planteamiento del problema

El cancer de cuello uterino es considerado como una enfermedad que si es diagnosticada en fases
neoplasicas tempranas puede ser tratada, por lo que los procedimientos descentralizados de
atencion para el diagnostico, control e incluso el tratamiento tempranos pueden ayudar a prevenir
y controlar esta enfermedad (Corzo Mantilla, 2014). Actualmente, la estrategia para brindar
atencion, prevencion y diagnéstico precoz de cancer de cuello uterino en Colombia es la
Estrategia de Atencion Centralizada (EAC) del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), la cual genera largos periodos de espera y gastos a los pacientes, ocasionando
desercion o diagndsticos de la enfermedad en estadios avanzados (Garcia, Ocampo, Ruiz &
Olarte, 2017). De acuerdo a lo anterior y con el fin de fomentar el acceso y la equidad social en
salud a las comunidades vulnerables del Departamento de Caldas, se estad desarrollando e
implementando la Estrategia de Atencion Descentralizada (EADC), la cual se enfoca en el
diagnostico precoz y control oportuno de cancer de cérvix en el nivel primario del SGSSS. Bajo
esta estrategia, el paciente no se desplaza a hospitales de alta complejidad ubicados en la ciudad
capital para acceder a los procedimientos de diagndstico. Esta estrategia inicié su implementacion
sistematica en el afio 2.000 sin embargo a la fecha no se ha realizado una evaluacion econémica
comparando la EADC con la EAC.

De acuerdo a la busqueda bibliografica, en Colombia los estudios de costo-efectividad
relacionados con el cancer de cuello uterino se han enfocado en evaluar los programas de
tamizacion, incluyendo la citologia como procedimiento universal y las pruebas de VPH como
tendencia mundial para su implementacion en el pais. También se encontraron articulos que
presentan resultados en favor de estrategias de atencion diferentes a la tradicionalmente utilizada
debido a la situacién socio-econémica y geogréafica de la poblacién. Arredondo et al en 2005,
compararon la relacion costo-efectividad de diferentes procedimientos de tamizaje en tres grupos
de mujeres que solicitan el servicio de citologia. Los autores, concluyeron que la efectividad esta
inversamente relacionada con el numero de visitas, sin embargo no encontraron ninguna
estrategia dominante. Por lo anterior, se evidencia que las estrategias orientadas a disminuir las
visitas de las pacientes y sobre todo que la atencién se de en el entorno del mismo, podrian ser

mas costo efectivas que las estrategias o programas enfocados a la atencion en el nivel segundario
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o terciario. Asi las cosas se podria decir que en un escenario ideal, la mortalidad por cancer
cervical podria reducirse, dependiendo del tipo de estrategia o0 modelo que se aplique.

En esta linea de andlisis, la deteccion precoz en Colombia, al igual que en muchos paises de
escasos recursos, se concentran en ampliar el acceso a la tamizacion, sin embargo se desvia el
objetivo al exigir a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) un nimero fijo de citologias. El
Ministerio de Salud en el afio 2000 hizo una revision de los estudios en América Latina
mostrando que la mayoria de ellos analizan las coberturas de citologias y dejando de lado
aspectos como la calidad y el seguimiento a las pacientes que obtienen un resultado positivo en
las pruebas de tamizado y diagnostico (Murillo, 2008). Gamboa en 2008 sugiere que, en
Colombia con la desigualdad las alternativas de diagndstico deben ser complementarias para

Ilegar a las necesidades especificas de los diferentes grupos poblacionales.

De acuerdo a lo anterior, no solo el médico especialista colposcopista esta en capacidad de
realizar dichos procedimientos con el fin de determinar el tipo de lesion de la paciente y definir
cudl es el grado de infeccidn, algunos estudios muestran que estos procedimientos pueden ser

realizados por profesionales del primer nivel de atencion de salud.

Por las barreras econdmicas de las comunidades y los procesos administrativos del Sistema de
Salud, en muchas ocasiones el cancer de cérvix se diagnostica en estadios avanzados generando
pocas opciones para resolver la enfermedad y mas cuando no se implementan acciones para
gestionar y controlar los riesgos de tener dicha patologia en el entorno de la paciente.
Actualmente el Departamento de Caldas no tiene un modelo integral que junto a los lineamientos
del Ministerio de Salud y Proteccion Social busque controlar la enfermedad por medio de la
gestidn del riesgo teniendo en cuenta el acceso y la oportunidad de las comunidades, en especial

las mas vulnerables.
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4.1 Pregunta de investigacion

¢Cual estrategia, centralizada o descentralizada, es més costo efectiva para la atencion de
poblacion vulnerable con riesgo de cancer de cuello uterino en el departamento de Caldas?

4.2 Hipotesis

La Estrategia de Atencion Descentralizada (EADC) propuesta y desarrollada por la Universidad
de Caldas es méas costo efectiva que la Estrategia de Atencion Centralizada (EAC) vigente en

Colombia para la atencién de poblacion vulnerable con riesgo de cancer de cuello uterino.
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4.3 Objetivos

4.3.1 General

Establecer la relacion costo efectividad de la Estrategia De Atencidon Descentralizada (EADC)

frente a la Estrategia de Atencion Centralizada (EAC) en el departamento de Caldas.
4.3.2 Especificos

e Construir el estado del arte de la relacion costo efectividad en la comparacion de métodos
de diagndstico en cancer de cérvix.

e Describir a la poblacién objeto de estudio por variables sociodemogréaficas.

e Calcular los costos totales directos e indirectos de la estrategia de atencion centralizada y
la estrategia de atencidn descentralizada.

e Calcular las tasas de mortalidad bajo los esquemas de atencién estudiados.
e Estimar la relacién costo/efectividad

e Hacer el analisis de sensibilidad de los costos totales y la efectividad de las estrategias.
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5 Marco teorico

En 1958 durante el congreso de la Organizacion Mundial de la Salud, Selma Mushkin presenté su
articulo “Hacia una definicion de la economia de la Salud”, en este se argumentaba que fueron
dos los elementos que intensificaron en el mundo la bldsqueda de respuestas a cuestiones
economicas relacionadas con la medicion del rendimiento neto de la inversion en la salud de las
personas. Esos dos elementos fueron; la aparicion de nuevos productos terapéuticos y el aumento

de la esperanza de vida (Restrepo, 2008).

Esta misma autora definié la economia de la salud como un &rea que se preocupa por el uso
Optimo de los recursos para la atencién de la enfermedad y la promocion de la salud. Esto implica
abordar el estudio desde dos Opticas: explicar el comportamiento del sector salud desde la
microeconomia y considerar a la salud como componente del bienestar y estudiarla desde las

teorias macroecondmicas de crecimiento econdémico.

Fuchs en (2000), menciona que las evaluaciones econémicas de salud deben comenzar con el
analisis y contextualizacion del problema para asi poder inferir e interpretar los valores
alcanzados. El reto se centra en interpretar la situacion existente y brindar herramientas y valores
certeros para que las politicas publicas puedan alcanzar sus objetivos y metas. Como analisis
econdmico se debe tener en cuenta: la escasez, la sustitucion, los incentivos, el analisis marginal

para satisfacer las necesidades y deseos de la poblacion con unos recursos limitados.

Asi, en la busqueda por medir resultados en salud en unidades comunes surgen dos tipos de
analisis cuantitativos, el andlisis costo efectividad (ACE) y el andlisis costo utilidad (ACU)
(Zarate, 2010), en estos casos los resultados que se generan sobre la salud humana se miden en
unidades naturales y diferentes. En este sentido, la evaluacion de un programa de atencion
médica implica que el programa tiene un impacto determinable en la salud de la poblacion
objetivo; cuando el efecto del programa es mejorar la salud, el problema es decidir si la mejora
justifica el costo del programa (Torrance, 1972). En general, se busca seleccionar el que
producira la méaxima efectividad esperada dentro de un conjunto de restricciones, que en su gran

mayoria son los costos.
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5.1 Maximizacioén de la Utilidad

Los estudios y analisis de costo efectividad se sustenta en el analisis microeconémico de
maximizacion de la utilidad esperada del tipo Von Neumann-Morgenstern (1944). Esta teoria de
la utilidad esperada se desarrolla en el siglo XVl en la escuela utilitarista y se asocia el concepto
de utilidad, al resultado derivado del consumo de un bien o servicio. Esta utilidad ordinal previo
cumplimiento de los axiomas de preferencia, pueden expresarse a través de una funcién de
utilidad que serd maximizada dado un conjunto de restricciones cerrado y conocido, donde los
individuos tienen racionalidad perfecta (Aleksis, 2008). Esta construccién matematica fue llevada
a la Economia para explicar el proceso de toma de decisiones de un consumidor racional que bajo
la restriccion de presupuesto busca consumir/demandar la cesta de bienes o servicios que le
permita maximizar la utilidad esperada de ella (Moreno, 2016). Con este analisis, se representa la
jerarquia en la toma de decisiones bajo incertidumbre y riesgo, donde la teoria de la probabilidad
es el corazdn del analisis de preferencias y donde se responde a la pregunta de ¢cdémo deberian
tomarse decisiones de forma correcta?. Formalmente, existen varios métodos que permiten hacer
el levantamiento adecuado de las preferencias para obtener medidas de utilidad cardinales a partir
de la identificacion de puntos de indiferencia, este resultado de utilidad puede obtenerse

multiplicando el promedio ponderado por sus probabilidades respectivas (Resnik, 2009).

Este concepto de utilidad fue usado por los economistas del siglo XIX para fundar la ética
utilitarista, lo que permitié comparar las utilidades cardinales entre individuos y luego agregados
para decidir sobre politicas sociales 6ptimas (Drummond et al 2005). Para 1954 en el trabajo de
Arrow y Debreu demostraron no solo que el equilibrio es Unico sino que existe y es estable en el

corto plazo, es decir mientras las preferencias se mantengan constantes.

La base teorica de las evaluaciones econdmicas de los programas de salud se sustenta en la teoria
de multiatributos, en donde los individuos deben tomar decisiones dependiendo de los objetivos
que se tengan o se puedan alcanzar. A menudo las personas se enfrentar ante varias disyuntivas
sobre, “vale la pena dar una unidad monetaria més para obtener una mayor utilidad o
satisfaccion”, es alli donde aparecen las postulaciones economicas que contribuyen a entender y
predecir bajo ciertos supuestos y consideraciones, las decisiones de las personas. A menudo, cada
una de las posibles decisiones a tomar por un individuo debe generar una compensacion conocida

y medible para generar comparaciones.
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Raiffa & Edwards en 1976, dieron inicio con el analisis de la toma de decisiones en situaciones
donde los individuos se enfrentaban bajo varios interrogantes. La idea clave de este enfoque
radica en el hecho de que, después de que se ha construido una funcién de utilidad en un contexto
de decision simple, se puede usar para asignar puntuaciones o utilidades para todas las acciones

posibles, y de alli se generan escalas para la toma de decisiones (Baird, 1989).

Ahora bien, es necesario describir como se concibe la teoria de multiatributos para el analisis
econdémico del consumidor, caracterizado por tener una conducta racional para la toma de
decisiones. Asi las cosas, la economia se basa en la premisa fundamental de que éste tiende a
elegir los bienes que mas valora. Para entender como el consumidor elige entre varias opciones,
se dio inicio al concepto de utilidad para estudios las caracteristicas y propiedad que influyen en

las preferencias para consumir un bien o servicio (Samuelson & Nordhaus, 1996).

En el campo de la salud, la teoria de multiatributos aporta criterios para que los encargados de
tomar decisiones que afecten directamente a pacientes, tengan encuentra criterios econémicos
con el fin de racionalizar los recursos limitados, pero siempre maximizando el beneficio de todos
los involucrados (Weinstein & Stason, 1977). Asi las cosas, la eficiencia de los programas que se
evalUan de acuerdo a las intervenciones se pueden medir cuando se logra obtener los resultados
esperados con los recursos monetarios al minimo, si es posible aumentar el beneficio cambiando
la asignacion de los recursos el resultado seria ineficiente, por lo tanto la evaluacion econémica
debe asociarse a la maximizacion del beneficio y no la reduccion de costos (NHMRC, 2001).
También se puede relacionar otro caso y es la demanda inducida, este se presenta si el paciente
consume un nivel de servicios distinto al que necesita por recomendacion del proveedor de los

servicios, partiendo del hecho de que los involucrados tuviese la misma informacion.
U (P,L,1) = U (P)+ Uy(L) + Us(D)

P renta mX;, m precio, X, = demanda X, > 0
L ocio=24 - tX,
t Tiempo por consulta
I Induccion
Modelo propuesto por McGuire y Pauly en 1991
Para McGuire, (2000) la demanda inducida se produce cuando el médico influye en la demanda
de un paciente sabiendo que esto no esta de acuerdo con las propios intereses del paciente. En

esta definicion, mucho mas controvertida, los proveedores de salud utilizan su conocimiento
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superior para influir en la demanda de los pacientes de acuerdo a sus propios intereses. Desde
hace varias décadas el tema de las causas y consecuencias de la induccion de la demanda por
parte de la oferta en el mercado de servicios médicos y su influencia sobre los gastos sanitarios ha
sido analizado por una larga lista de autores, tanto desde el punto de vista tedrico como empirico,
aungue aun continua siendo un tema abierto. Los primeros trabajos surgieron relacionando las
caracteristicas de la oferta de determinadas regiones con los gastos sanitarios (densidad de

médicos, camas hospitalarias por habitantes, etc).

5.2 Analisis Costo Efectividad

Considerando el Analisis de Costo Efectividad (ACE) desde la perspectiva de la maximizacion de
la utilidad y la demanda inducida, es decir desde la economia normativa, se parte del supuesto
que la probabilidad de sobrevivencia de un individuo depende de las caracteristicas mismas de las
alternativas médicas de diagndstico o de control de enfermedades, asi, la regla de decisién en un
ACE se basa en la prevalencia de la enfermedad y el valor que se obtiene al mejorar o prolongar
la vida, el modelo explicativo propuesto por Stuart en 1974 supone dos estados; enfermo E con
una probabilidad de P o sano Z con una probabilidad de (1-P). Como el individuo no conoce con
certeza cual es su verdadero estado de salud, tiene que decidir entre tomar la prueba de
diagndstico J o no tomarla Jo. Ahora, si el paciente tiene la enfermedad y se hace la prueba de
diagndstico, inicia el tratamiento y el resultado es un incremento en el estado de salud; si por el
contrario no se hace la prueba, no comenzaré el tratamiento y el resultado es la muerte. De este
modo AL describe un estado de completa salud o mejoras a la misma. T es el costo de la prueba
diagnostica y C es el costo del procedimiento médico que mejora el estado de salud (Vasquez,

Corral, 2008); por tanto la matriz asociada a la situacion descrita es:

Tabla 1. Representacion de un juego simple

Probabilidades Estados de Pruebas de Diagnostico
salud J 7

P E AL-T-X 0
1-P Z AL-T AL

Fuente: Schweitzer, 1974.
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En consecuencia el valor esperado para las dos alternativas es:

VE(J)=P(AL-T —C) + (L- P)(AL - T)
< VE(J)=PAL-PT —6C + AL—T = PAL + PL=VE(J)=AL-T - PC
VE(J,) =P(0) + (1- P)(AL) = VE(J,) = AL — PAL

El criterio de costo establecido es A =VE(J) —VE(J,) asi, la condicion para una prueba costo

efectivaes T < P(AL-C)

Bajo el anterior esquema de analisis en 1960 comenzo a utilizarse el ACE, pero fue con el trabajo
de Weinstein y Stason en 1977 que se populariz6 en la literatura médica debido a principalmente
a que las decisiones en salud, se toman en ambientes de incertidumbre (Moreno, 2016). Para ello,
se puede hacer el andlisis de la teoria de Von Neumann en salud, tomando como base el ejemplo
de loterias. El objetivo es buscar y determinar las relaciones necesarias para obtener la mayor
utilidad en salud, teniendo en cuenta las probabilidades de ocurrencia de un fenémeno para cada

ganancia dada.

La expresion que representa la utilidad esperada en salud, se puede tomar de acuerdo con lo
planteado por (Resnik, 2009)

U (T) = (p1x1 + paxz + -+ ppxy ),

En donde U (T) es la utilidad esperada por la estrategia en salud, que tiene su probabilidad p de
que ocurra el suceso x, teniendo en cuanta los n sucesos que pueden afectar la utilidad con sus

respectivas probabilidades.

De acuerdo a lo anterior, los sujetos al momento de tomar alguna decision en términos de salud,
entendiendo sujeto como las personas encargadas de establecer que estrategias se deben
implementar para brindarle a una sociedad algin beneficio, deben analizar las posibilidades en
términos de cual generaria una mayor utilidad teniendo en cuanta los sucesos con sus respectivas
probabilidades de ocurrencia. Asi las cosas, los analisis de costo efectividad permiten tener un

panorama de analisis entre alternativas que tienen un mismo objetivo en términos de salud.

En las evaluaciones de costo-efectividad la regla de decision se basa en la incidencia de la
enfermedad, las probabilidades de error de la prueba, el costo de la prueba y del tratamiento de

los casos encontrados, y su valor (ganancias esperadas de por vida o equivalentes) de calidad de
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vida adicional para aquellos curados de la enfermedad de acuerdo a los programas o estrategias a
analizar. En muchas ocasiones de acuerdo a la utilizacion de la evaluacién econdmica, los
resultados finales se deben medir segun las necesidades del tomador de la decision. Las
extensiones del método permiten estimar la incidencia de la enfermedad a la cual una prueba o
tratamiento dado seria costo-efectivo en un entorno especifico; permitiria estimar el precio de
equilibrio de la prueba y el tratamiento con la incidencia dada de la enfermedad; y permitiria la

determinacion de la frecuencia de prueba Optima (Schweitzer, 2007).

En los estudios de costo efectividad, se maneja el arbol de decision incluyendo los errores de
pruebas.

Figura 3. Arbol de decision tedrico

Resultado Probabilidad
A-B+ aAL-T-cC P(1-B)
P
B - -T PB
] _ AL—T —C (1-P)a
7 1-P a +
Poblacién Objetivo AL-T (1-P)(1-a)
l1—-a
Jo
P 0 P
1-p 5 .
AL (1—=P)

Fuente: Adaptado de Schweitzer, 2007
El valor esperado de un acto es la suma de los resultados, cada uno multiplicado por sus

probabilidades respectivas; por lo tanto E (A), es el valor esperado de tomar la prueba.
U@=A0Q-B)+p(6(1—B)—a(1-80))-T
El valor esperado de tomar la prueba
U (4,) = AL (1 —6)
Para que la prueba sea rentable es necesario que E (A) > E (4p)

A=AL(1-B0)+p(6(1—-B)—a(1—-6))—-T—-AL(1-6)>0
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Simplificando;
A=[06(AL+p)(A1-B)—-(1—-0)ap—T] >0

Cabe resaltar, que el arbol de decision ayuda a entender las multiples opciones que se pueden
presentar cuando se analizan los efectos o resultados de que un paciente se someta a

determinados procedimientos.

Finalmente, el método de costeo mas utilizado es el de microcosteo, donde los protocolos son
divididos por actividades, siendo estas parte de un proceso 0 cadena gue consume recursos para

producir un resultado, tales como: mano de obra, materiales, tecnologia, entre otros.
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6 Metodologia

Se realiz6 una investigacion de tipo descriptiva y explicativa que utilizé informacion primaria y
secundaria para la obtencién de resultados. La poblacién objeto de estudio fueron mujeres del
régimen subsidiado, de la zona rural o urbana de los municipios de Aguadas y Samana Caldas del
afio 2016, con una edad promedio entre 15 y 69 afios de edad, con factores de riesgo asociados y
con resultado de citologia anormal o normal atendidas por EAC o por EADC propuesta por el
proyecto CINTS-SGR.

Se inicia describiendo el andlisis de la revision bibliografica, luego se explican los municipios
para la comparacion de alternativas con la poblacién, muestra y los criterios de inclusion
utilizados en la investigacion. Posteriormente se describe como se abordd el Analisis de
efectividad, costos, costos incrementales y de sensibilidad.

6.1 Revisidon tematica

La revision de literatura se realiz6 sobre el tema de evaluaciones econdmicas especificamente en
cancer de cuello uterino, los criterios usados para la busqueda se basaron en metodologias para la
tamizacion de cancer de cuello uterino, analisis de la carga econdmica, aplicacion de la economia
de la salud, analisis de costo-efectividad y equidad en salud, publicados entre el afio 1977 y 2016,
en inglés y espafiol en bases de datos como Science Direct, MEDLINE, Global health,
Micromedex, Epistemonikos, Pudmed, scopus y Dialnet. Las palabras claves utilizadas en la
busqueda fueron Health Economic, cost effectiveness, cancer cérvix y Straining. Los criterios
para realizar la inclusion fueron: andlisis y desarrollo del tema de costo efectividad, metodologias
de estimacion de efectividad y costos, objetivo del estudio, nuevas alternativas de cribado y
estrategias alternativas para la tamizacion y diagndstico de cancer de cérvix. Las referencias
seleccionadas se sistematizaron especificando titulo, autores, revista de publicacion, grupo de
investigacién, objetivo, métodos y resultados. Los resultados se sintetizaron en una matriz de
clasificacion en criterios clinicos, sociales y econdmicos con las siguientes variables: historia
natural y desarrollo biologico del cancer de cuello uterino, Analisis de los efectos secundarios de
las estrategias y programas de atencion de cancer de cuello uterino, Factores de riesgo del cancer
de cuello uterino, Medidas de efectividad de programas de atencion de cancer de cuello uterino,
Estrategias de diagnostico en el primer nivel orientadas a capacitar a médicos generales y

enfermeras para diagnosticar cancer de cuello uterino, Situacion epidemiologica del cancer de
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cuello uterino a nivel mundial, regional y local, Estrategias innovadoras de atencién de cancer de
cuello uterino, Relacion paciente/enfermedad, Impactos sociales, Costos sociales, Economia de la
salud, Metodologia de costos por protocolo y Maximizacion de la rentabilidad, siguiendo los
lineamientos de la guia desarrollada dentro del proyecto Sintesis Realista y Meta-Narrativa de

Evidencia: Evolucion de Estandares (RAMESES) por sus siglas en inglés,

6.2 Seleccién de municipios para la comparacion de alternativas

Mediante una entrevista estructurada de 13 preguntas a la junta médica del proyecto CINTS-SGR
se pudo identificar que el municipio de Aguadas es el Unico en el Departamento que ha
desarrollado la EADC organizada desde el afio 2000, en estas entrevistas se pregunt6 por el inicio
de la descentralizacion en el municipio, participacion de los médicos generales en los procesos
pedagdgicos de formacion como colposcopista, reconocimientos, financiacion de la estrategia,
apoyo econoémico por parte de terceros y apoyo de la gerencia del hospital para sostener y
mantener la estrategiaen el municipio. Por lo anterior, para la presente evaluacion econémica de
salud el municipio de Aguadas es el municipio caso, Estrategia de Atencion Descentralizada
(EADC). Para realizar la evaluacién econémica, fue necesario identificar el municipio control
que tuviera caracteristicas sociodemograficas y epidemioldgicas similares al municipio caso,
municipio de la Estrategia de Atencion Centralizada (EAC). Para la eleccion del municipio
control se construyd una matriz de ponderacién analizando las siguientes variables: distancia del
municipio a la ciudad capital, nivel de educacion, Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) y
poblacién rural de todos los municipios del departamento de Caldas. Se determinaron variables
que influyen en la presencia del cancer de cérvix de acuerdo algunas a los establecido por
(Serrano, Pérez y Martinez, 2004): altura sobre el nivel del mar, distancia hacia las ciudades
capitales, poblacion (urbana y rural), indice de pobreza, morbilidad, mortalidad, tasa bruta de
natalidad, clasificacion por sexo de la poblacion, régimen de salud y cobertura de educacion de
acuerdo a las fichas de caracterizacion poblacional y perfil epidemiologico publicadas por el
Departamento Nacional de Planeacion (DNP). Para seleccionar el municipio de la EAC, el cual
debe tener caracteristicas sociales y econdmicas muy similares al municipio de la EADC, se

utiliz6 una matriz de ponderacion con apoyo de la junta médica del proyecto CINTS-SGR.
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6.3 Poblacion, muestray criterios de inclusion

Una vez seleccionados los municipios se tuvo una poblacién de 628 individuos para la EADC y
596 para la EAC. Los datos se analizaron mediante un estudio analitico descriptivo de acuerdo a
lo establecido por (Celis-Amortegui, Gracia, & Toro-Moreno, 2010), en donde se evaluo la
procedencia, la edad, el régimen de salud, nimero de hijos y estado civil de la poblacion
beneficiaria por medio de grupos. Los criterios de inclusion fueron: mujeres entre los 20 y 65
afios de edad, con o sin antecedentes de cancer de cuello uterino, pertenecientes al régimen
subsidiado y con o sin citologia previa alterada. Los datos de la EADC fueron tomados del
Sistema de Informacion de “‘seguimiento a pacientes” desarrollado e implementado por el
proyecto CINTS-SGR. Este permitié gestionar y visualizar los datos de acuerdo a criterios de
consulta por municipio, precedencia y ubicacién (rural/urbana). Se entrevisté al 40% de la
poblacién del estudio al momento de realizar la prueba, sobre factores de riesgo, percepcion del
servicio y condiciones de acceso de las pacientes atendidas por la EADC con el propdsito de
conocer informacion social, demogréfica y econdémica. Para caracterizar cada una de las
estrategias de la investigacion, se aplico una encuesta estructurada de 14 preguntas al personal de
la salud y administrativo de cada municipio para la busqueda y seleccion de pacientes para
tamizacion, documentos requeridos para acceder al servicio, procesos de solicitud de citas con
especialistas, asignacion de costo a los procedimientos médicos, forma y método de calcular la
rentabilidad, tipo de software utilizado para controlar los gastos y realizar de facturacién de los

hospitales/centros de salud.

Una vez caracterizadas las estrategias, fue necesario establecer el tiempo (afios) de anélisis del
periodo antes y después de implementar la estrategia EADC para cada uno de los municipios
(caso y control), de acuerdo al método de diferencia de medias. Se realizaron jornadas de trabajo
con la junta médica del proyecto CINTS-SGR, integrada por el médico ginecélogo oncélogo
creador de la estrategia EADC, médicos generales de la red hospitalaria del departamento de
Caldas y médicos ginecologos oncélogos de la Universidad de Caldas, para establecer los
tiempos de analisis de cada uno de los municipios y asi establecer si por la implementacion de la

EADC se presentaron cambios significativos en la tasa de mortalidad.
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6.4 Relacion Costo — Efectividad

Para determinar la efectividad, se tomaron datos historicos de la tasa de mortalidad en los
periodos de implementacion de la EADC identificados por la junta médica del proyecto CINTS-
SGR y paralelamente se tomaron los mismos periodos para la EAC. Se realizd el andlisis de
diferencia de medias haciendo uso del paquete Stata 14. Tomando como medida la tasa de
mortalidad determinada por el nimero de muertes y poblacién con riesgo de cancer de cuello
uterino. Es de resaltar que los datos fueron obtenidos de las bases de datos del Departamento
Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE) y del observatorio de salud de Caldas. (Zarate,
2014).

Para el analisis se tomaron dos periodos Antes - Después en los dos municipios bajo estudio,
Municipio Caso y Municipio Control con el fin de determinar cual fue el comportamiento de la
tasa de mortalidad por céancer de cuello uterino antes y después que el municipio caso
implementara la EADC para finalmente realizar comparaciones con la curva de tendencia por

esta patologia.

El método de diferencia de medias poblacionales plantea que ul es la media de la poblacion 1y
p2 la media de la poblacion 2, la diferencia de medias serd: pul- p2. Para hacer una inferencia se
elige una muestra aleatoria de cada una de las poblaciones (Mufioz-Repiso, 2005). La aplicacién
al estudio se realiz6 mediante la seleccion de dos municipios del departamento de Caldas
(Alternativa 1 y 2) donde se tomd uno con los individuos que han sido expuestos a los efectos a
la EADC vy otro que incluye a los individuos que se han mantenido ajenos a la EADC, es decir la
alternativa que ha implementado la EAC. Con los datos de la tasa de mortalidad por alternativa y
de acuerdo al rango de afios seleccionados, se realizd el analisis de medias para determinar si

existia diferencia estadisticamente significativa.

Para calcular las tasas de mortalidad de cancer de cuello uterino por afio y para cada uno de los
municipios por cada 100.000 mujeres, se analiz6 el nimero de muertes por cancer de cuello
uterino, pero debido a la volatilidad y que en algunos afios no existian muertes, hubo necesidad
de suavizarlas usando una media movil. Dicho parametro calcula el promedio de un afio en
especifico utilizando el dato del periodo de analisis, dos periodos previos y dos periodos
posteriores. Con la utilizacion de este método se obtuvieron los datos desde 1986 hasta 2013, se

perdieron dos periodos (1984-1985 y 2014-2015), por lo tanto, se calcularon tasas de mortalidad
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para trece (13) periodos previos y trece (13) periodos posteriores a la implementacion de la
EADC.

Los costos fueron calculados desde la perspectiva social, 1o que genera costos directos e
indirectos. Para determinar los costos se analizaron las metodologias aplicadas en el sector
sanitario tales como: Costeo basado en actividades (ABC), metodologia de costeo hibrido, por
grupos de diagndstico relacionado, procesos, protocolos y por paciente/patologia. El anélisis de
costos se realizd6 mediante la metodologia por protocolos, ya que tiene en cuenta los costos

directos que se clasifican en fisicos, humanos, tecnoldgicos y de capital.

En el calculo de los costos indirectos se incluyen los que afectan la productividad del individuo
medido en tiempos y llevados a Salarios Minimos Legal Vigente. Estos incluyen. Perdida de la
productiva remunerada y no remunerada del paciente, cuidadores y la familia. Para el célculo de
estos costos se construyd un protocolo por procedimiento teniendo en cuenta el gasto en el que
incurren los pacientes y el tiempo de espera dentro y fuera de la instituciéon. Se tomé como base

monetaria salarios minimos legales mensuales vigentes (SMMLYV) a 2015 de Colombia.

Para los costos directos, se tomaron los datos de costo del programa de tamizacion por mujer,
Costo ASCUS, Costo NIC 1, Costo NIC II-Ill y cancer invasivo publicados en articulos
cientificos relacionados con anélisis de costo efectividad de programas de cancer de cérvix como
los propuestos por (Gamboa, Murillo, et al, 2016) tomado de (Gamboa, 2008). Para la citologia
se utiliz6 el valor pagado por el proyecto CINTS-SGR a los laboratorios de la ciudad de
Manizales y para la colposcopia, se disefié un protocolo de atencion para cada estrategia, ya que
una de las diferencias de las estrategias es el personal médico que la realiza, en la EAC el médico

especialista y en la EADC el médico general capacitado.

Segun (Osorio, 2003) un protocolo desde el punto de vista clinico, es una secuencia ordenada de
procedimientos utilizables ante un individuo con un determinado cuadro clinico o sobre la actitud
terapéutica mas adecuada ante un problema de salud. El protocolo permite al medico o personal
del area de la salud encargado del procedimiento, realizar el tratamiento de manera efectiva y con
el costo minimo. El costeo por protocolos aunque es muy utilizado en el area de la salud, méas que
una metodologia de costeo, es una herramienta que permite calcular estdndares de consumo ante

determinado procedimiento.
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6.5 Analisis de sensibilidad

Se realiz6 un andlisis de sensibilidad deterministico a una sola via para identificar las variables
que pueden generar cambios, dicho andlisis se realizd bajo la metodologia de umbral la cual es
una alternativa que identifica el valor de una variable que genera incertidumbre respecto al limite
superior entre dos funciones. Como la efectividad se analizé en retrospectiva, se tuvieron en
cuenta las variables que generan cambios en los costos de las alternativas. Para determinar las
posibles variaciones se determinaron las variables criticas de entrada con las caracteristicas
propias del modelo para las variables de analisis: Costos totales de la EADC, Costos totales de la
EAC y cambios en la efectividad. Para este andlisis de utilizd la herramienta complementaria
@risk de Excel office.
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7 Resultados

7.1 Estado del arte

De acuerdo a las categorias de busqueda, se encontraron ciento veinticuatro (124) articulos
cientificos en las bases de datos consultadas, ciento cuatro (104) cumplieron con los criterios de
inclusion establecidos para la investigacion y analizados de acuerdo a los criterios. Para conocer
los avances y las investigaciones que se han desarrollado a nivel mundial, regional y local en el
tema y subtemas de interés de la investigacion (Analisis de costo efectividad de una estrategia de
atencion descentralizada para disminuir las tasas de mortalidad), se identificaron categorias y
criterios de interés para determinar el contexto de la investigacion. Con dicho analisis, se
encontrd que si bien se encuentra en la literatura cientifica varios estudios de costo efectividad en
cancer de cuello uterino a nivel mundial, la mayoria se enfocan a los programas y estrategias de
tamizacion, sin analizar las iniciativas relacionadas con la atencion que involucren el diagnostico,
control y tratamiento. Se resalta que en regiones donde las caracteristicas de la poblacién son
dificiles en términos sociales, econdmicos y geograficos se estan adelantando investigaciones
para que el personal de salud del nivel primario de atencion se encargue de diagnosticar y
controlar el cancer de cuello uterino. Hay interés de varias organizaciones sin animo de lucro a
nivel mundial para promocionar alterativas innovadoras adaptadas al contexto de la poblacion
para disminuir las tasas de mortalidad y asi cumplir con los objetivos de las politicas publicas en
cancer, especialmente de cuello uterino. Finalmente, se identific6 que muy pocos estudios de
costo efectividad se enfocan al analisis desde la perspectiva social. Con los resultados de esta
investigacion, las entidades departamentales de salud de Caldas podran tomar decisiones para
controlar el cancer de cuello en el departamento y cumplir con los lineamientos de la resolucién

0429 del 17 de Febrero de 2016 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

En la tabla 2 se muestra en analisis bibliografico temético realizado de acuerdo a cada una de las
categorias establecidas para la investigacion. Se resaltan los estudios clasificados en las
categorias “Estrategias de diagnostico en el primer nivel orientadas a capacitar a médicos
generales y enfermeras para diagnosticar cancer de cuello uterino” y “Estrategias innovadoras de

atencion de cancer de cuello uterino”
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Tabla 2. Andlisis bibliografico mediante criterios de inclusion asociados al tema de investigacion

Criterios

Estudios

Historia natural y desarrollo
bioldgico del cancer de
cuello uterino

(Corzo Mantilla, 2014), (FX Bosch, 2002), (Xavier Castellsagué,
2006), (Agustin Ciapponil, 2011) (Romani, 2014).

Analisis de los efectos
secundarios de las
estrategias y programas de
atencion de cancer de cuello
uterino

(Brody Olson, 2016), (Salud O. M., 2007), (Andrés-Gamboa,
2008), (Goldie SJ1, 2004), (C Sherlaw-Johnson, 2004), (Jane J.
Kim, 2005).

Factores de riesgo del
cancer de cuello uterino

(Ministerio De Saude, 2009), (Nicole G.Campos, 2015).

Clinicos ) o (Picconi, 2011), (Murillo, y otros, 2008), (Monisha Sharma, 2016),
Medidas de efectividad de | (Denny LA, 2013), (R.Sankaranarayanan, 2005), (Chuck, 2009),
programas de atencién de | (Sue J. Goldie M. K., 2001), (Holmes J, 2005), (Cristina Gutiérrez,

cancer de cuello uterino 2008).
)
Estrategias de diagndstico
en el primer nivel
orientadas a capacitar a (Murillo R. , 2008), (Kedar Deodhar & Nene, 2012), (Silvana
médicos generales y Luciani, 2011), (Winkler & Luciani, 2006) (Rosa Legood A. G.,
enfermeras para 2006), (Goldie SJ, 2001).
diagnosticar cancer de
cuello uterino
(Cancer Country Profiles, 2014), (Social, 2014), , (Instituto
Situacién epidemioldgica Nacional De Salud, 2013), (Pardo Ramos & Cendales Duarte,
del cancer de cuello uterino | 2015), (OMS & OPS, 2016), (Gamboa, Murillo, & Otros, 2016)
a nivel mundial, regional y (Ministerio de Salud y proteccion Social, 2014), (Salud A. V.,
local 2016), (J Ferlay, 2004) (Jacques Ferlay, 2010), (Parkin DM, 2005),
(Lynette Denny, 2015)
Sociales ias i . . . S
af;:}::a:?r??; éggg:fggfjgfo (cervicuterino, 2006), (Stephen A. Cannistra, 1996), (Ministerio de
uterino Salud., 2000), (Murillo R. , 2008), (Salud O. M., 1988)
Relacion (Orbell S, 2009), (Salud O. M., 2009), (Zeferino, 2008). (Aurelio
paciente/enfermedad Mejia, 2008), (Sue J. Goldie L. G.-F.-T., 2005).
Impactos sociales (Silvina Arrossi, 2003), (Negrin, 2012)
Costos sociales (Gongalves, 2006), (Maria Angélica Arzuaga-Salazar, 2008)
. (Sierra, 2008), (Restrepo, 2008), (Walker, 2001)), (Zarate, 2010),
Economia de la salud (Murray CIL, 2000)
] (Marleny Valencia Arredondo, 2006), (Stephanie Nelson J. K.,
Econémicos | Metodologia de costos por | 2016), (Lisa M. Peters, 2010). (Sujha Subramanian, 2016), (Ning

protocolo

Liu, 2016).

Maximizacion de la
rentabilidad

(Jane J.Kim, 2012), (Zoltan Voké, 2012), (Drummond M. S.,
2005), (Ronni Gamzu, 2002), (Jeanne S. Mandelblatt, 2002), (Rosa
Legood A. M., 2005).
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Se resaltan los estudios realizados a nivel mundial donde mostraron los resultados de los
diagndsticos de cancer de cuello uterino realizado por especialistas y profesionales de salud del
primer nivel capacitados en colposcopias y otras técnicas. Ashrafun Nessa en 2014 para
Bangladesh, mostr6 el desempefio de las enfermeras capacitadas durante dos semanas en
inspeccion visual con &cido acético para aprender la colposcopia y el método de puntuacién sueca
para detectar lesiones cervicales mediante el uso de colposcopio estacionario o portétil y el
colposcopio Gynocular. En comparacion con los médicos especialistas, el resultado fue adecuado

ya que el concepto fue similar al de un experto.

Kedar Deodhar & Nene, 2012 utiliz6 la citologia y VIA y VILI para examinar a las mujeres de
30 a 49 afios en el distrito de Solapur, India, como parte de un proyecto multinacional llamado
"Screening Technologies to Advance Rapid Testing" (START). El objetivo del proyecto START
fue desarrollar pruebas bioguimicas sencillas, rapidas, precisas, seguras, aceptables y econdmicas
que pudieran utilizarse en los programas de deteccion de cancer cervicouterino en contextos de
bajos recursos, para ello, realizaron estudios de campo en India y China ayudando en el
desarrollo y la evaluacion de las nuevas pruebas. Trabajaron con pacientes diagnosticadas con
lesiones de bajo y alto grado para investigar, desarrollar, verificar y validar nuevas pruebas
bioguimicas que detectan la presencia de lesiones. Encontraron que la prueba "Care HPV "
resultd ser un método de tamizado primario prometedor para la prevencion del cancer de cuello

uterino en regiones de escasos recursos.

Asi, se puede establecer que desde el afio 2002 ha aumentado la discusion a nivel mundial sobre
la forma en que pueden establecerse servicios de tamizacion y diagnostico eficaces y amplios con
el proposito de mejorar la cobertura en paises de ingresos bajos y medianos con una alta
incidencia de cancer cervical, priorizando la busqueda de métodos alternativos vy
complementarios adecuados para el tamizado citolégico, que ha sido el desafio durante las

Gltimas seis décadas.

Aunque el tamizado citologico ha sido eficaz en la reduccion de la incidencia de cancer cervical
en muchos paises de ingresos altos, su implementacion exitosa requiere cumplir una variedad de
requisitos, que no son factibles en muchos entornos de bajos recursos donde se experimenta un
alto riesgo de cancer cervical. Como lo platean Kedar Deodhar & Nene en 2012, el tamizado de

citologia requiere una infraestructura de laboratorio, microscopios, personal, diversos recursos
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como: baciloscopios, citotecnicos y patélogos, fijador, tincion con cinco tintes y tres soluciones,
entre otros y varios pasos con procedimientos de aseguramiento de calidad incorporados, lo cual
ocasionaria un costo monetario alto tanto para las Instituciones Prestadoras del Servicio (IPS)
como para los usuarios, el cual seria un proceso desgastante fisico y economico porque se
incurririan no solo en gastos propios a la enfermedad y el procedimiento sino en gastos

adicionales como transporte, cuidado de los hijos, alimentacidn, pago de alojamientos entre otros.

Por varios afos, los paises de ingresos bajos y medianos que han implementado programas de
tamizacion con la citologia no han llevado a reducciones significativas en las tasas de mortalidad
por cancer de cuello uterino, posiblemente por las dificultades en ofrecer citologia de alta calidad

y cobertura inadecuada de mujeres con diagnostico y tratamiento (Murillo, 2008).

El tamizado de cancer cervical, que se ha realizado con éxito en diferentes paises como parte de
los servicios rutinarios de atencidén primaria en condiciones dificiles en un entorno de bajos
recursos, ha demostrado el alto valor predictivo negativo de las pruebas VIA. Se ha demostrado
que un programa de cribado organizado utilizando una sola ronda de pruebas VIA potencialmente
puede reducir el riesgo de la poblacién de NIC II-111'y el cancer cervical invasivo como lo plantea
Luciani en 2011. En este estudio, la probabilidad de tener una lesion cervical precancerosa o peor
fue 4 veces menor en mujeres que habian sido examinadas por VIA, con un promedio de 5 afios
de antelacion, que en mujeres que no habian sido previamente examinadas. Para el cancer de
cuello uterino invasivo, las probabilidades de ser diagnosticado con la enfermedad fueron 14
veces menores en las mujeres que habian sido previamente seleccionados que en aquellas que no
habian sido examinados por VIA. Estas diferencias no fueron atribuibles a los factores de riesgo
conocidos para el cancer cervical como la edad, la paridad y el nimero de parejas sexuales. Los
resultados apoyan los hallazgos de estudios similares que utilizan el tamizado VIA, que han
demostrado eficacia, seguridad y viabilidad de un programa de cribado basado en VIA,
adicionalmente la autora establece que esta prueba midio el efecto de la deteccion visual sobre la
incidencia y la mortalidad del cancer cervical, demostrando asi una reduccion del 25% en la
incidencia y una reduccion del 35% en la mortalidad durante un periodo de 7 afios (Outlook,
2010).

Winkler & Luciani en 2006 afirmaron que en el Perl a pesar de los estudios de deteccion

realizados con Papanicolaou caracterizados por pruebas de baja calidad, baja cobertura y
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dificultad en el diagndstico, se presentaron 4.400 nuevos casos de cancer de cuello uterino y
2.100 muertes en 2008. Por dichos resultados implementaron un proyecto de demostracion,
Ilamado Tamizaje y Tratamiento Inmediato (TATI), para evaluar el uso de enfoques alternativos.
TATI evaludé un modo de deteccién y tratamiento, mediante el tamizado VIA y el tratamiento de
crioterapia, que podria ser realizado por enfermeras, parteras y médicos de atencion primaria.
Mas de 36.500 mujeres de 25 a 49 afios fueron examinadas por VIA y Papanicolaou. En
conclusion se puede indicar que los resultados mostraron que un programa organizado de
tamizado de cancer de cuello uterino se puede implementar en un entorno de bajos recursos,
mediante procedimiento VIA y obteniendo mejores resultados que aquellos procedimientos
realizados por Papanicolaou.

En el Libano se ha determinado que la mayoria de los casos de cancer cervical se detectan en
etapas posteriores 0 avanzadas lo cual origina una alta tasa de mortalidad, asi lo evidencia
Sharma en 2016, la autora indica que en esta poblacién no existe un programa de cribado
organizado, por lo que la deteccion es oportunista, limitada y depende de la capacidad de pago.
Ademas, realizaron el anélisis de la rentabilidad de una mayor cobertura de detecciéon y la
ampliacién de los intervalos para los rangos de edad, se calcularon los datos epidemiolégicos del
Libano, incluyendo la incidencia CaCu y la distribucion tipo VPH, como resultado se obtuvo que
con una cobertura del 20%, el cribado citologico anual reduce el riesgo de CaCu en un 14%, con
una relacion costo-efectividad incremental de $ 80.670 libras libanesas por afios de vida ganados,
muy por encima del PIB per cépita del Libano ($17.460). Un aumento de la cobertura de cribado
citologico al 50% y extendiendo los intervalos de cribado a 3 y 5 afios proporciond una mayor

reduccion del cancer de cuello uterino (26,1% y 21,4, respectivamente) a menores costos.

Tanzania pais situado en la costa este de Africa Central, considerado como uno de los paises més
pobres y endeudados del mundo, cuenta con una poblacién que supera los 42 millones de
habitantes, de los cuales un alto porcentaje esta infectado por VIH, originando asi que cada afio
se presenten por lo menos 500.000 nuevos casos y 230.000 muertes por el cancer cervical
(Stephanie Nelson J. K., 2016). Aunque el cancer de cuello uterino es a menudo detectado
temprano y tratado con éxito en los Estados Unidos, el sistema de atencion de salud en Tanzania
se enfrenta a retos sustanciales en la prestacién regular de deteccion y tratamiento del cancer de

cuello uterino. De hecho, Africa subsahariana tiene la mayor incidencia de cancer de cuello
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uterino en el mundo, con una tasa de incidencia de 50,9 casos por 100.000 mujeres, y el cancer
cervical es la causa m&s comdn de muerte por cancer para las mujeres en Tanzania (Denny LA,
2013). El Ocean Road Cancer Institute (ORCI) es el Unico hospital especializado en tratamiento
contra el cancer en Tanzania, mas de un tercio de los pacientes de cancer visto en ORCI se
diagnostican con cancer de cuello uterino. ORCI tiene una red nacional de clinicas que realiza
inspeccion visual con &cido acético (VIA). Sin embargo, las proyecciones VIA son un
mecanismo de baja confiabilidad para detectar eficazmente el cancer de cuello uterino, en

comparacion con otros mecanismos (Sankaranarayanan, 2005).

Como resultados encontraron que los pacientes con cancer fueron diagnosticados en una etapa
mas temprana después de participar en el cribado en comparacion con los no participantes. Es
decir el 14 % de los pacientes con cancer en estadio | habian recibido el cribado por ORCI en
comparacion con el 7,8% de los casos no evaluados. Para el cancer en estadio IV, estos
porcentajes fueron de 1,4% y 6,9%, respectivamente. Ademas, el programa de deteccion se
asocio con la prevencion de 1,3 muertes por cancer de cuello uterino cada afio como resultado de
diagnosticos anteriores, con la relacion costo-efectividad incremental de $ 4.597 libras por vida
ahorrada (Stephanie Nelson J. K., 2016). Como conclusion se puede establecer que aunque Africa
subsahariana enfrenta desafios sustanciales en la gestion de la salud de la poblacion, estudios
recientes dejan claridad y aconsejan sobre los beneficios potenciales de la ampliacion del acceso

(cobertura) al tamizado regular del cancer cervical para las mujeres en esta region.

A pesar de las diferentes estrategias implementadas en paises en desarrollo como los
mencionados, cabe destacar que en muchos de ellos no se ha velado por ofrecer una cobertura
total a la poblacién, es por ello que Vokd en 2012 plantea que en paises como Hungria se
desarrollan estrategias que comparan la rentabilidad de diferentes programas nacionales de
cribado del cancer de cérvix con el objetivo de involucrar a aquellos pacientes que no participan
regularmente en los programas de cribado con una perspectiva de pagador de salud publica y un
horizonte temporal de 20 afios. En conclusion se observa que la prestacion de servicios mas
cercanos a la poblacion es una opcién econdmica racional para la reforma del programa hingaro
de tamizado del cancer cervical. Los otros aspectos politicos de este desarrollo, la necesidad de
recursos humanos, los grupos de interés, los aspectos organizativos y la actitud de la poblacion

objetivo deben ser cuidadosamente considerados.
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De acuerdo a los trabajos descritos, se observa que los enfoques son estudiar y analizar el
comportamiento y las posibles consecuencias de las diferentes combinaciones de los programas
de tamizacion, expresados en cobertura, acceso, calidad y seguimiento a las pacientes. Solo en
poblaciones de Africa y América Latina y del Caribe se han analizado alternativas que busquen
mejorar las estrategias de atencion de la enfermedad teniendo en cuenta el contexto, las

costumbres y condiciones socio econémicas de la poblacion.
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7.2 Analisis de estrategias por municipios seleccionados

Para poder realizar el analisis de efectividad, se identifico el municipio que ha implementado la
EADC y otro la EAC para analizar, comparar y evaluar el comportamiento de la tasa de
mortalidad por cada 100.000 mujeres. De acuerdo a los antecedentes, testimonios y actividades
de los médicos ginecdlogos y generales del proyecto CINTS-SGR, se determind que el municipio
de Aguadas Caldas implementa la EADC (alternativa 1) desde el afio de 1999 hasta la fecha.
Luego se hizo necesario caracterizar y analizar los 26 municipios restantes del Departamento de
Caldas que no han implementado la EADC. Para ello, se realizd la seleccidon del municipio de
comparacion (alternativa 2), el cual se identific6 con una matriz de ponderacion en la cual se

enumeran las variables que influyen en la aparicion de cancer cérvix (Tabla 3y 4).

Para realizar las ponderaciones, se construyd una tabla heddnica en la cual se especifican las 4
variables seleccionadas, que de acuerdo a la junta médica del proyecto CINTS-SGR son las que
mas influyen en las pacientes que presentan cancer de cuello uterino tales como: necesidades
béasicas insatisfechas (NBI), poblacion rural, educacién y distancia. Es importante hacer énfasis
en cada una de estas variables de acuerdo a la ponderaciéon asignada, la primera variable
representa un factor meramente econdmico donde se pueden identificar las carencias de la
poblacion y a su vez caracteriza la pobreza en términos de: vivienda, servicios sanitarios,
educacién basica e ingreso minimo, la segunda representa el nimero de mujeres con limitaciones
para acceder a los servicios de salud ya que por la falta de recursos econémicos no pueden
desplazarse a otras ciudades para recibir una atencién adecuada, la tercera deja en evidencia que a
menor educacion en la poblacion da como resultado a corto y a largo plazo mayor nimero de
mujeres enfermas por la falta de conocimiento sobre medidas de promocion y prevencion, y la
ultima permite observar que el desplazamiento desde el lugar de residencia a otras ciudades por
parte de las pacientes es costoso, lo cual las obliga a no continuar con los procesos médicos y
abandonarlos (Tabla 5). A estas variables se les asigno un valor porcentual de acuerdo a su nivel
de importancia, esto se realizo bajo el conocimiento y criterio médico para determinar cual es la
que posee mayor influencia a la hora de presentar este tipo de patologia. Finalmente se muestra
en la (Tabla 6) los resultados obtenidos después de analizar las diferentes variables y los datos
para cada municipio, dando como resultado que el municipio de Samana Caldas y otros cumplian
con los criterios para realizar la comparacion con el municipio de Aguadas Caldas, pero por la
disponibilidad de datos y apoyo a la investigacion se trabaj6 con el municipio de Samana Caldas.
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Tabla 3. Caracterizacion del municipio de Aguadas Caldas 2015

SUPERFICIE COBERTURA
DISTANCIA TASA POBLACION POR REGIMEN DE
SOBRE EL POBLACION POBLACION | POBLACION EN
NIVEL DEL M'::I'Z(::I'ES 2015 NEI POBREZA URBANA RURAL NBI:?I'l:\.II..‘:\D[I)\ED SEXO SALUD EDUCACION
MAR H ™M S C MEDIA
2214 126 22081 |22,99| 16,4 11509 10572 10,58 | 21812 | 11269 | 15475 | 3895 97,8

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados del DANE 2015

En la variable poblacion por sexo, la H hace referencia al nimero de hombres y la M al nimero

de Mujeres. Ademas, en la variable régimen de salud la S se refiere al nUmero de personas que

estan en el régimen subsidiado y la C al régimen Contributivo.

Con los datos del municipio de Aguadas Caldas se realizd la comparacion y seleccion del

municipio de comparacion que ha implementado la EAC.
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Tabla 4. Caracterizacion de los municipios de caldas 2015 excluyendo Aguadas Caldas

CARACTERIZACION MUNICIPIOS DE CALDAS 2015
|
DISTANCIA MORTALIDAD | MORBILIDAD | TASA BRUTA COBERTURAEN
MUNICIPIOS SUPERFICIE SOBRE MANIZALES EN POBLACION NBI POBREZA POBLACION | POBLACION POR CANCER DE |POR CANCER DE DE POBLACION POR SEXO REGIMEN DE SALUD EDUCACION
EL NIVEL DEL MAR 2015 URBANA | RURAL
Km CERVIX CERVIX NATALIDAD MEDIA
HOMBRES | MUJERES | SUBSIDIADO | CONTRIBUTIVO
Centro Sur
Manizales (capital de Caldas) 2150 0 396830 10.03 16.4 371345 25485 7,69 0.22 9.4 208688 190142 72773 301936 91.7
Chinchina 1378 23 51492 18.58 16.4 45908 5584 7,48 0.07 5.35% 24673 26819 24988 26743 83.1
Neira 1969 21 30513 22.56 16.4 16209 14304 13,79 0.07 79 16092 14421 13293 4478 44.6
Palestina 1630 27 17760 25.85 16.4 6746 11014 11,4 0 111 8976 8784 8498 2714 65.5
Villamaria 1920 4 56303 12.50 16.4 46479 9824 10,04 0.2 9 27025 29278 13152 14318 87.8
Alto Occidente
Filadelfia 1550 48 11034 26.57 16.4 4165 6869 0 0.37 7.8 5584 5450 6983 1331 716
La Merced 1819 9% 5508 25.78 16.4 2223 3285 0 0 10.28 2786 2722 3908 730 103.5
Marmato 1310 75 9096 35.99 16.4 1079 8017 44,89 0.45 122 4682 4414 4956 2891 57.9
Riosucio 1783 91 61535 23.82 16.4 18990 42545 8,35 0.12 10.06 29862 31673 38309 8259 79.5
Supia 1183 77 26728 24.30 16.4 19955 6773 7,23 0 12.78 12992 13736 18391 7052 9.4
Alto Oriente
Manzanares 1871 117 23274 28.13 16.4 9882 13392 872 0.09 8 11747 11527 13293 2419 56.9
Marquetalia 1600 124 14992 26.90 16.4 6415 8577 0 0.14 8.2 7809 7183 10313 1316 95.3
Marulanda 2825 129 3406 2143 16.4 1271 2135 0 0 5.86 1770 1636 1618 337 46.6
Pensilvania 2050 148 26361 23.61 16.4 8405 17956 7,85 0.16 6.75 13608 12753 13937 2817 76.1
Bajo Occidente
Anserma 1790 67 33792 19.08 16.4 21425 12367 5,74 0.11 111 16354 17438 22797 7049 85.5
Belalcazar 1632 74 10863 28.78 16.4 5046 5817 0 0 13.29 5447 5416 7558 1388 58.1
Risaralda 1743 56 9583 24,61 16.4 4587 49% 22,18 0 11.24 5018 4565 8057 1455 70.8
San José 1710 67 7588 25.23 16.4 1830 5758 0 0 6.9 3780 3808 3453 562 60.9
Viterbo 998 60 12469 20.82 16.4 10296 2173 0 0 9.48 5977 6492 6858 4734 95.6
Magdalena Caldense
La Dorada 176 170 93600 25.07 16.4 85677 12923 15,27 0 17.16 37821 39142 37685 34420 79.6
Norcasia 700 207 6374 36.66 16.4 4297 2077 0 0 12.9 3305 3069 417 927 100
Samana 1460 189 25777 32.93 16.4 6982 18795 0 0 7.76 13447 12330 16230 1455 56.3
Victoria 750 165 8415 30.66 16.4 3652 4763 0 0 10.69 4226 4189 5633 1103 833
Norte
Aranzazu 1920 51 11422 20.34 16.4 6596 4826 0 0.36 11.81 5797 5625 8793 1861 102
Pacora 1819 111 11952 24.88 16.4 5652 6300 17,76 0.18 9.33 6182 5770 9815 2169 79.75
Salamina 1822 75 16635 18.85 16.4 10011 6624 0 0 9.5 8875 7760 11573 3799 97.25

Fuente: Elaboracién propia, datos tomados del DANE 2015
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Tabla 5. Tabla heddnica por variables

Caracteristicas Maximo Minimo Rango Intervalos | Amplitud
Distancia 207 0 207 5 41
Educacién 104 45 59 5 12
NBI 37 10 26 5 5
Poblacion Rural 42545 2077 40468 5 8094
Caracteristicas InitE L 08
1 2 3 4 5
Clases con Limite 0 41 83 124 166
Distancia Conteo 41 83 124 166 207
Total 5 10 5 3 3
Clases con Limite 45 56 68 80 92
Educacion | Conteo 56 68 80 92 104
Total 3 5 6 5 7
Clases con Limite 10 16 21 26 31
NBI Conteo 16 21 26 31 37
Total 2 6 12 4 2
B Clases con Limite 2077 10171 18264 26358 34451
Pogl'i‘;'lon Conteo 10171 18264 26358 34451 42545
Total 17 6 1 1 1
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Tabla 6. Tabla de ponderacion por variables para cada municipio

., ., Distancia a
N Educacién Poblacion .
Municipios (20%) NBI (35%) rural (30%) Man(llz;!/eosi Km Total
Manizales (capital de 4 1 1 1
Caldas) 0,80 0,35 0,30 0,15 1,60
L, 4 2 1 1
Chinchina 0,80 1 0,30 0,15 1,95
. 1 3 2 1
Centro Sur | Neira 0.20 105 06 0.15 2.00
Palestina 2 3 2 1
0,40 1,05 0,60 0,15 2,20
Villamaria 4 1 1 L
0,80 0,35 0,30 0,15 1,60
. . 3 4 1 2
Filadelfia 0,60 1,40 0,30 0,30 2,60
5 3 1 3
La Merced 1,00 105 0,30 0,45 2.80
Alto Marmato 2 4 1 3
Occidente 0,40 1,40 0,30 0,45 2,55
Riosucio 3 3 5 8
0,60 1,05 1,50 0,45 3,60
Supia 5 3 1 3
1,00 1,05 0,30 0,45 2,80
Manzanares 2 4 2 8
0,40 1,40 0,60 0,45 2,85
Marquetalia 5 4 1 3
Alto 1,00 1,40 0,30 0,45 3,15
Oriente Marulanda 1 3 1 4
0,20 1,05 0,30 0,60 2,15
Pensilvania 3 3 2 4
0,60 1,05 0,60 0,60 2,85
Anserma 4 2 2 2
0,80 0,70 0,60 0,30 2,40
Belalcazar 2 4 1 2
0,40 1,40 0,30 0,30 2,40
Bajo Risaralda 3 3 L 2
Occidente 0,60 1,05 0,30 0,30 2,25
San José 4 3 1 2
0,80 1,05 0,30 0,30 2,45
. 5 4 1 2
Viterbo 1,00 1,40 0,30 0,30 3,00
3 3 2 5
La Dorada 0,60 1,05 0,60 0,75 3,00
Norcasia 5 5 1 5
Magdalena 1,00 1,75 0,30 0,75 3,80
Caldense Samana 2 5 3 5
0,40 1,75 0,90 0,75 3,80
Victoria 4 4 1 4
0,80 1,40 0,30 0,60 3,10
Aranzazu 5 2 1 2
1,00 0,70 0,30 0,30 2,30
, 3 3 1 3
Norte | Pacora 0,60 1,05 0,30 0,45 2,40
Salamina 5 2 1 2
1,00 0,70 0,30 0,30 2,30
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7.3 Analisis descriptivo de la poblacion

Los datos para el analisis descriptivo de la poblacién se tomaron del software de seguimiento a
pacientes desarrollado, implementado y soportado por el Centro de Investigacién, Innovacion,
Desarrollo y Transferencia de Tecnologia de la Universidad de Caldas en el marco de la

ejecucion del proyecto CINTS-SGR.

Tabla 7. Descripcion de la poblacion de los municipios estudiados

Variable EAC EADC

Poblacién Urbana 76,61% 62,42%

Poblacion Rural 23,39% 37,58%
Edad Promedio 43 afos (DS 13,71) 40 afos (DS 12,74)

Régimen Subsidiado 91,00% 93,94%

Ama de Casas 40,36% 73,68%

Empleadas 32,13% 20,57%

Mujeres Desempleadas 25,71% 0,96%

Estudiantes 1,80% 4,79%

Solteras Cabeza de Familia 31,90% 31,90%

Madres con hijos 47,61% 46,25%

Mujeres Casadas 25,91% 24,62%

Mujeres Union Libre 26,48% 29,13%

Para los pacientes atendidos mediante la EAC se establecié que la edad se encuentra entre 15 y
81 afos siendo la edad promedio 43 afios con una (DS 13,71). El 91,00% pertenecen al régimen
subsidiado, de alli, el 40,36% son amas de casa, el 32,13% empleadas, el 25,71 son mujeres
desempleadas y el 1,80% son estudiantes. El 31,90% son solteras cabeza de familia, siendo el
47.61% de ellas madres con mas de dos hijos, el 25,91% corresponde a mujeres casadas y el

26,48% a mujeres en union libre.

Del total de pacientes atendidos mediante la EADC se establecio que la edad se encuentra entre
17 y 80 afos siendo la edad promedio 40 afios con una (DS 12,74). El 93.94% pertenecen al
régimen subsidiado, de alli, el 73,68% son amas de casa, el 20,57% empleadas, el 0,96 son
mujeres desempleadas y el 4,79% son estudiantes. EI 31,90% son solteras cabeza de familia,
siendo el 46,25% de ellas madres con mas de dos hijos, el 24.62% corresponde a mujeres casadas

y el 29,13% a mujeres en union libre.
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La clasificacion del régimen de salud, la actividad econémica y el estado civil dan una idea de las
condiciones socioecondmicas y la estabilidad socio afectiva de las mujeres; permitiendo
visualizar las posiciones de superacién y auto-sostenimiento que presenta la poblacion objeto de

estudio para el municipio de intervencion.

De acuerdo a las caracteristicas analizadas para cada estrategia y con un nivel de confianza del
95% se establece que no existe diferencia significativa entre las dos muestras poblacionales, ya
que como establecido en la metodologia era necesario encontrar un municipio que haya
implementado la estrategia EAC con caracteristicas sociales y econdmicas similares a las del
municipio que aplico la EADC.
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7.4 Anadlisis de efectividad

Se tomo6 como medida de efectividad “tasa de mortalidad”. Para calcular las tasas de mortalidad
por afio y alternativa (Tabla 8 y 9), se tomo el nUmero de muertes por cancer de cérvix desde
1984 a 2015 de cada municipio, luego se dividio por la poblacion en edad de tamizar de cada

municipio es decir, mujeres mayores de 15 afios y se multiplicé por cada 100.000 mujeres.

Tabla 8. Indicador de mortalidad Aguadas- Samana

Afios Indicador Aguadas Indicador’De Diferencias entr_e las
Samané tasas de mortalidad

1984 32,79 18,98 13,81

1985 42,06 27,56 14,51
1986 9,46 27,99 -18,53
1987 0,00 19,02 -19,02

1988 24,01 19,39 4,62

1989 30,08 0,00 30,08
1990 7,16 19,99 -12,83

Antes 1991 20,83 0,00 20,83
1992 0,00 10,17 -10,17

1993 6,85 0,00 6,85

1994 35,04 10,06 24,99

1995 21,86 9,98 11,88
1996 7,71 19,85 -12,13
1997 8,26 49,38 -41,13

1998 17,83 9,86 7,98

Implementacion 1999 0,00 0,00 0,00
del Programa 2000 0,00 24,68 -24,68
2001 11,23 24,52 -13,30

2002 11,86 36,59 -24,73

2003 12,25 24,30 -12,05

2004 12,27 24,28 -12,01

2005 12,04 24,28 -12,24

2006 11,42 36,17 -24,74

Despus 2007 0,00 35,78 -35,78
2008 11,49 23,62 -12,14

2009 11,53 23,42 -11,89

2010 11,57 34,88 -23,32

2011 23,25 23,12 0,14

2012 11,68 45,98 -34,30

2013 0,00 11,44 -11,44

2014 11,80 11,41 0,40
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| | 2015 | 0,00 | 11,37 | 11,37

Resultados de la efectividad luego de suavizar los datos para el analisis.

Tabla 9. Indicador suavizado de mortalidad Aguadas- Samanéa

Afios Indicador de Indicador,de Diferencias entre las
Aguadas Samana tasas de mortalidad

1986 20,81 22,39 -1,58

1987 20,73 19,02 1,71

1988 14,41 17,45 -3,05

1989 16,54 11,84 4,70

1990 15,74 10,00 5,75

1991 12,50 6,07 6,43

1992 13,67 8,14 5,54

1993 16,45 6,09 10,36

1994 14,02 10,06 3,96

1995 16,03 17,96 -1,93

1996 18,51 19,85 -1,34

1997 11,56 17,78 -6,22

1998 7,13 19,71 -12,58

PERIODO DE IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA

2001 6,74 22,07 -15,34
2002 9,49 26,83 -17,34
2003 12,25 26,73 -14,48
2004 12,27 29,13 -16,86
2005 9,63 29,13 -19,50
2006 9,14 28,93 -19,79
2007 9,17 28,62 -19,46
2008 9,19 30,71 -21,52
2009 11,53 28,10 -16,57
2010 13,88 30,23 -16,35
2011 11,63 27,74 -16,11
2012 11,68 25,29 -13,61
2013 9,39 20,60 -11,21
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Para determinar si hubo o no diferencia estadisticas en las medias, se verificé la normalidad de
los datos mediante las pruebas Kolmogorov Smirnov, Jarque Bera, Chi cuadrado y Anderson
Darling. El célculo de esta prueba se realiz6 mediante el programa estadistico minitab 17.
Mediante la prueba Anderson Darling se comprob6 que los datos del estudio tenian una
distribucion normal ya que el valor para cada una de las muestras fue superior al 0,01. Es
importante resaltar que la comprobacion de normalidad de los errores se hace como paso inicial

para realizar inferencia sobre la poblacion estudiada.

Gréfico 1. Pruebas de Normalidad Antes y después del municipio de Control y el Intervenido
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Luego de verificar la normalidad de los datos, se determind la diferencia significativa en las
medias de la medida de efectividad utilizando el software estadistico STATA. Para ello se aplicd

la prueba t student para la alternativa 1 (municipio de Aguadas Caldas):

HO: No hay diferencia significativa en las medias
H1: si hay diferencia significativa en las medias

De acuerdo a los célculos realizados (Tabla 10) se evidencié que en el municipio de Aguadas, el
cual implemento la (EADC) hay diferencia significativa en las tasas de mortalidad por cancer de
cérvix en los periodos (1984-1998) y (2001-2015), y como resultado se encontrd que el p-valor
(0.035) es menor que el nivel de significancia (a: 0.05) por lo tanto se rechaza la hipdtesis nula,
lo cual permite concluir que con un nivel de confianza del 95% la EADC si tuvo efectos

significativos sobre la tasa de mortalidad de cancer de cérvix en el municipio.

Tabla 10. Calculos de la diferencia de medias Aguadas (n=15; Alternativa 1: EADC)

Desviacion Micalk e
Caracteristicas Media . error IC 95% t al Sig
estandar .
estandar
Antes 15,237 3,73 3,41842
Después 10,459 1,91 1,55789
Antes-Después emparejados 7,43653 4,31551 3,17985 0,61643 - 14,25664 2,339 14 0,035

Fuente: calculos propios

Cabe resaltar, que los altos valores de la desviacion estandar se deben a que en afios no hubo
muertes reportadas en las bases de datos del DANE, por lo que se calculé la media movil para

disminuir el impacto estadistico en el analisis de diferencias de medias.

Para la alternativa 2 (municipio de Samana Caldas):

HO: No hay diferencia significativa en las medias

H1: Si hay diferencia significativa en las medias

De acuerdo a los célculos realizados (Tabla 11) en el municipio de Samana, donde no se
implement6 la EADC no hay diferencia significativa en las tasas de mortalidad por cancer de
cérvix en los periodos (1984-1998) y (2001-2015), y dado que el P-valor (0.204) es mayor que

Pagina | 46




el nivel de significancia (a: 0.05) aceptamos la hip6tesis nula donde afirmamos que no hay
diferencia significativa en las medias y rechazamos la hipotesis alternativa. Por lo cual se
concluye que con un nivel de confianza del 95% la EAC no ha tenido efectos significativos sobre

la mortalidad de cancer de cérvix en el municipio de Samana Caldas.

Tabla 11. Calculo de la diferencia de medias Samana (n=15, Alternativa 2: EAC)

L . Desviacion e ey .
Caracteristicas Media ’ error IC 95% t al Sig
estandar ]
estandar
Antes 14,334 5,76 3,35427
Después 27,240 3,01 5,18382
Antes-Después emparejados -8,57467 6,91281 6,43246 -22,37-5.22 -1.33 14 0,204

Fuente: Elaboracion propia

Las tasas de mortalidad suavizadas por cancer de cuello uterino se observan en el (Grafico 2),
donde se evidencia que el municipio que no implementd la estrategia EADC presentd un
incremento en las tasas de mortalidad por esta enfermedad.

Gréfico 2. Tasas crudas de mortalidad por cancer de cuello uterino para Aguadas y Samana
periodo 1986-2013
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Fuente: Elaboracion propia, datos tomados del DANE 1984 - 2015
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En el grafico 2 se puede observar que entre el periodo 1986 y 1988 los dos municipios
presentaron una tendencia a disminuir las tasas de mortalidad debido al inicio de los programas
de prevencion, promocién y tamizacion de acuerdo a la politica del Ministerio de Salud y
Proteccion Social para evitar el diagnéstico de la enfermedad en estadios tardios, pero todo el
proceso se centralizaba en los hospitales departamentales y debido a los problemas de acceso y
comunicacion, muy pocas mujeres accedian a los programas. Ente los afios 1989 y 1996 se
presentaron fendmenos sociales relacionados con el conflicto armado ocasionando el
desplazamiento forzado de familias rurales a la zona urbana, generando acceso de las mujeres a
los programas de salud; ademas se genero la reforma a la salud en 1993, por medio de la ley 100
que tuvo como finalidad crear el sistema de seguridad social integral en Colombia para brindarle

a la sociedad capacidades econdmicas y de salud.

Desde el afio 1996 y 1998, antes de la implementacién de la EADC, el municipio de la alternativa
1 presenta un descenso en las tasas de mortalidad debido entre otros factores externos y sociales a
la ejecucidn de los proyectos de proyeccion e investigacion de la universidad de Caldas para el
control del cancer de cuello uterino en el departamento de Caldas, en donde el municipio de

Aguadas fue beneficiario.

El municipio de Aguadas desde el 2001, cuando comienza a implementar la EADC presenta un
aumento en las tasas de mortalidad porque inicia el programa de colposcopias en el municipio
generando el diagndstico de la enfermedad en estadios tardios. Los efectos generales del

programa se evidencian en la grafica con tendencia constante.
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7.5 Costos directos e indirectos

El céalculo de los costos de las alternativas se realizO desde la perspectiva social. Los
procedimientos analizados fueron: Tamizacion, diagndstico y tratamiento de cancer de cérvix. Se
utilizaron los costos publicados por Gamboa, O., & Murillo, R. (2016) en el articulo “Estimate of
the economic burden of pre-neoplastic lesions and cervical cancer in Colombia. Implications for
HPV vaccination”, en donde referencia a (Andrés-Gamboa, 2008) “Cost-effectiveness of
conventional cytology anh HPV DNA testing for cervical cancer screening in Colombia”. A

continuacion se muestran los costos de forma general:

Tabla 12. Costos directos utilizados en el analisis

EAC EADC
Citologia $15.470
Colposcopia $ 146.597 | $87.562
Programa de tamizacion por mujer $3.534
ASCUS $ 499.160
NIC I $1.218.924
NIC 11-111 $2.577.716
Céancer Invasivo $2.577.716
Programa de la EADC $30.901.420

Fuente: Gamboa, O., & Murillo, R. (2016)
Para calcular los costos indirectos se construyeron los protocolos por procedimiento, diagnéstico
y tratamiento, medidos en tiempo y SMMLYV 2015 teniendo en cuenta los desplazamientos y
manutencion. En la EADC se incluyd el costo adicional que requiere para realizar la atencién de

poblacion vulnerable con factores de riesgo de tener cancer de cuello uterino.

Tabla 13. Costos indirectos utilizados en el andlisis

EAC EADC
Citologia $34.704 $32.538
Colposcopia $631.632 $45.294
ASCUS $34.704 $32.538
NIC I $208.120 $ 45.294
NIC 11-111 $ 605.552 $ 45.294
Céncer Invasivo $2.099.792 $2.099.792

Fuente: Elaboracién propia
Luego de tener los costos de cada una de las alternativas por paciente, se consulté en cada uno de
los hospitales el nimero de pacientes por procedimiento y diagndstico para el afio 2015. Con el
numero de muertes por cancer de cuello uterino reportadas por cada hospital y de acuerdo a la

incidencia y mortalidad se calcularon el nimero de pacientes con cancer.
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Tabla 14. Numero de pacientes por estrategia y procedimiento

EAC EADC
Citologia 1938 2413
Colposcopia 170 336
Programa de tamizacién por mujer 8793 8432
ASCUS 109 79
NIC I 37 15
NIC 1I-111 19 3
Cancer Invasivo 7 6

Fuente: Datos de los hospitales y adaptacion propia
De la (Tabla 14) se evidencia que el municipio de la EADC tiene una mayor cobertura en la
realizacion de la citologia (EAC=22.04%; EADC= 28.61%). De acuerdo al analisis situacional y
observacional por el hecho de realizar las colposcopias en el entorno de la paciente, se genera un
compromiso por parte de las mujeres para estar participando activamente de los programas de

prevencion y promocion.

En la (Tabla 15) se puede observar que el costo total de la EAC es de $ 464.827.054 y el de la
EADC es de $ 318.083.529. Con la implementacion de la EADC se ahorraria un valor de $
146.743.525 por afio. En cuanto a los costos totales de la EAC se encontré que los indirectos son
de $ 212.321.000 correspondientes al 45,67% y los directos de $252.506.054 correspondientes al
54.33%. De acuerdo a las caracteristicas de la EAC y al porcentaje que aporta los indirectos al
costo de esta estrategia, se encontrd que las pacientes debido a estos costos y a los amplios
periodos de espera a los que se ven sometidos por parte de las instituciones abandonen los
procesos lo cual genera una consecuente disminucién en la cobertura de los servicios, entre
tanto, con la implementacion de la EADC la cual tiene un costo total de $318.083.529 se
comprueba que se estaria generando un ahorro significativo tal como se menciond al inicio, sino
que el paciente pagaria $102.604.465 menos que en la EAC. En términos generales la EADC
muestra que los costos indirectos son de $ 109.716.535 correspondientes al 34,49% vy los directos
son de $ 208.366.994, lo cual genera un ahorro de $44.139.060 para el sector salud en
comparacion con la EAC. Finalmente se puede inferir que la EADC para el SGSSS, es viable su
implementacién no solo por los costos sino también por el contexto y situacién econdmica,
geografica y social de nuestro pais. Los costos que se analizaron estan dados en precios corrientes
ya que estan afectados por la inflacion. Adicionalmente se deflactaron los precios de las dos
estrategias tomando como afio base la variacion del IPC 2015 el cual se situé en 128,32881 y se
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compar6 con el afio 2016 el cual tuvo una variacion de 136,26253 dando como resultado un

aumento en el total de las dos estrategias.

Tabla 15. Costos/Gastos

. Costo/gastos
Estrategia - - Total Total deflactado
Indirectos Directos
EADC $109.716.535 $208.366.994 $318.083.529 $337.748.525
EAC $212.321.000 $252.506.054 $464.827.054 $493.564.230
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7.6 Relacion costo efectividad

Luego de tener los datos de costos y efectividad, se realizd el analisis de costos incremental y

efectividad incremental. En la (Tabla 16) y (grafico 3) se indican los costos y los resultados

obtenidos en términos incrementales de las dos (2) estrategias, EAC y EADC, para el diagndstico

y tratamiento del cancer de cérvix. Los costos descritos incluyen en su mayoria los asumidos por

los pacientes los cuales estan expresados en pesos colombianos y la efectividad en tasa de
mortalidad. Vemos asi que la EADC tiene un costo de $ 318.083.529 y que la EAC cuesta $
464.827.054, generando un costo incremental de - $146.743.525. En cuanto a la efectividad (tasa

de mortalidad) se obtuvo -4.78 y 12.91 respectivamente, es necesario indicar que la efectividad

incremental da un valor negativo (-17.69), por lo tanto se demuestra que la EADC evito 17

muertes por cada 100.000 mujeres.

Tabla 16. Costo efectividad incremental para dos estrategias de diagnéstico y tratamiento de una

misma enfermedad

Efectividad (muertes evitadas)

Alternativas Costo Costo Incremental Efectividad | Efectividad incremental
Al $318.083.529 S - -4,78 -
A2 S 464.827.054 -$ 146.743.525 12,91 -17.69
Graéfico 3. Representacion grafica del caso base
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Segun (Gonzalez, 2010), cuando se calculan los costos incrementales y la efectividad
incremental, se deben graficar en el plano cartesiano de costo efectividad, en donde el eje X
corresponde a efectividad y el eje Y a costos. De acuerdo a los datos obtenidos en el (Grafico 4),
se observa que el presente estudio estd ubicado en el cuadrante Il, donde los costos incrementales
son negativos y la efectividad incremental positiva, dando como resultado que la EADC es
dominante en comparacion con la EAC propuesta por el SGSSS.

Grafico 4. Plano cartesiano de costo efectividad

Efectividad incremental (muertes evitadas
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7.7 Analisis de sensibilidad

7.7.1 Costos

Como la alternativa 1 (EADC) es dominante, el anélisis de sensibilidad se orient6 a los costos de
cada una de las alternativas para determinar el comportamiento de la relacion de cada
procedimiento en el costo total de las alternativas. El grafico 5 y 6 muestran los diagramas de
tornado para las variables incluidas en el modelo, tomando como variable de salida el costo total
de la estrategia y las variables de entrada, costo de los procedimientos con una distribucién

uniforme de valores minimos y maximos de acuerdo al articulo publicado por Gamboa (2008).

En el grafico 5 se evidencia que las cinco primeras variables que mas influyen en el costo de la
EADC son las relacionadas con los programas de prevencion y promocion, ademas para obtener
el diagnostico (citologia, costo ASCUS, costo programa tamizacion, costo NIC | y costo
colposcopia). Por lo tanto, las nuevas estrategias deben enfocar sus esfuerzos en mejorar el

acceso a procedimientos de bajo costo para obtener un diagnostico precoz.

Gréfico 5. Diagrama de tornado costos EADC
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Se observa que los costos totales estdn siendo afectados principalmente por: citologia,
colposcopia y ASCUS. Teniendo en cuenta que la alternativa 1 es dominante y se considera
efectividad sin variaciones, el umbral utilizado para determinar hasta donde la EADC sigue

siendo dominante fue el valor total de la EAC, ya que si el valor total de EADC supera el valor
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total de la EAC, ya no estara ubicada en el cuadrante 2 si no en el cuadrante 1. Por lo anterior, el
valor total es robusto porque no supera el umbral cuando los pardmetros varian de acuerdo a la
distribucion. Aunado a lo anterior, se debe resaltar que para el analisis de la sensibilidad se aplicd
el concepto de “ceteris paribus” 0 derivada parcial como recurso metodoldgico que aisla el
efecto de variables influenciables sobre un fendmeno. En la simulacién se realizaron 54
simulaciones y 10.000 iteraciones por cada una, donde se encontrd que la variable que méas afecta

el valor total de la EADC es el costo de la citologia.

En el grafico 6 se muestra el analisis de sensibilidad de los costos de la EAC analizada, en donde
se muestra como en el grafico 5 que los costos del programa de citologia tiene la mayor
importancia, ademas a diferencia de la EADC el procedimiento que tiene menor impacto es el

costo paciente con cancer invasivo.

Gréfico 6. Diagrama de tornado costos EAC
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De acuerdo al analisis de sensibilidad de los costos de las alternativas evaluadas, se evidencia que
en una estrategia integral de intervencion las actividades de promocién y prevencion son las que
mas afectan econdmicamente el valor total, por lo tanto el reto estd en proponer alternativas
orientadas a mejorar el acceso a un diagnostico precoz de bajo costo, como lo es la colposcopia

dirigida por un médico general.
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7.7.2 Efectividad

El andlisis de sensibilidad de la efectividad se determinog utilizando como variable de salida la
efectividad incremental y las variables de entrada la tasa de mortalidad por 100.000 habitantes
estandarizada y suaviza antes y después de la implementacion del programa de capacitacion a los
médicos tanto del municipio de Aguadas como del municipio de Samana Caldas. Las variables de
entrada presentaron una distribucion normal con media y desviacion estandar de acuerdo a los
resultados mostrados en el numeral 8.4 anélisis de efectividad.

Gréfico 7. Diagrama de tornado cambio en la efectividad
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En el grafico 7 se muestran los resultados de la efectividad incremental de acuerdo al nivel de
importancia de cada una de las variables. Se resalta la importancia que tiene la EADC en
municipios donde las tasas de mortalidad han sido altas, ya que la variable antes es la que méas
impacto tiene al momento de calcular la efectividad incremental. Por lo tanto, se puede inferir
que si un municipio que tiene altas tasas de mortalidad posiblemente con la implementacion de la

EADC puede disminuirlas.
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Del grafico 8 se puede evidenciar y comprobar que la alternativa 1 es dominante, porque solo
existe la probabilidad de 1.4% de que la efectividad incremental sea positiva y se genere un
cambio en el plano cartesiano costo efectividad, pasando del cuadrante 1l (costos incrementales
negativos y la efectividad incremental positiva) al cuadrante 111 (costos incrementales negativos y

la efectividad incremental negativa)

Grafico 8. Diagrama de probabilidad efectividad incremental 0
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8 Conclusiones

Podria decirse que en regiones donde la cobertura de servicios especializados es limitada por las
condiciones sociales, econdmicas y geograficas, incluir médicos generales capacitados en
colposcopia en las estrategias de atencion primaria podria disminuir las tasas de mortalidad por
cancer de cérvix, ya que segun este estudio la EADC resulté ser una estrategia dominante. Es de
resaltar ademas, que la estrategia EAC presenta extensos procesos Y largos tiempos de espera, 1o
que genera que las pacientes que poseen altos ingresos per-capita sean las Unicas que puedan
acceder a servicios de diagnostico y control del cancer de cuello uterino de forma particular y la
poblacién vulnerable que no cuentan con empleos formales e ingresos minimos sean aquellas que
con el paso del tiempo, y por la demora en la atencion oportuna en salud, pasen a hacer parte de
los altos puntos porcentuales de mujeres que presentan canceres avanzados con pocas

posibilidades de cura.

Asi, de acuerdo a los lineamientos y politicas publicas del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, regiones del pais con caracteristicas socioeconomicas, geogréficas y epidemioldgicas muy
similares a las estudiadas pueden implementar la EADC para controlar el cancer de cuello
uterino. En contextos socioecondmicos como el del departamento de Caldas, la tasa de
mortalidad por cancer de cérvix se puede reducir, siempre y cuando las estrategias o modelos que
se apliquen, se enfoquen a resolver el problema en el entorno del paciente sin generar muchos
gastos adicionales para la sociedad. En este sentido, es muy importante hacer énfasis en el
proceso de tamizacion que se ha realizado en Colombia y dejar claro que la cobertura no implica
acceso real y que un programa estructurado debe enfocarse en el acceso y que cumpla con los
requisitos definidos por la Organizacion Mundial Salud. Ademas estos programas deben estar
acompafados de investigaciones que muestren la relacion causal entre alternativas de atencion y
tasa de mortalidad.

Este estudio, evidencia que a pesar de existir multiples alternativas de tamizacién para la
prevencion y tratamiento de cancer de cérvix, no se han implementado estrategias de salud
publica que descentralicen la atencion del SGSSS y que a su vez trabajen de la mano con las
comunidades vulnerables con el fin de reducir los indices de mortalidad que se presentan en
muchos de los territorios a nivel mundial. Desde esta propuesta se pretende no solo proponer la

descentralizacién de la atencion en salud para cancer de cérvix sino aumentar la cobertura para
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poblaciones vulnerables y que presentan un dificil acceso a los servicios de salud prestados por
el actual SGSSS propuesto por Colombia.

Finalmente, las nuevas politicas, programas, estrategias y evaluacion en salud requieren mejorar
los indicadores y protocolos para temas especificos como el cancer, o que mejoraria indicadores
de cobertura, acceso y oportunidad y considerar en la estimacion de costos los asumidos por un

paciente para asistir y permanecer en los programas de prevencion, promocion y de intervencion.
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