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1. Introduccion

Actualmente, el tipo de cancer mas frecuente en mujeres de todo el mundo es el cancer
de mama (CaMa), siendo la principal causa de muerte en mujeres por neoplasia en el
mundo con 521 mil muertes en 2012, y aunque las incidencias mas altas se presentan en
paises desarrollados(1), el 62% de las muertes ocurren en paises en desarrollo debido,
entre otras causas, a la diferencia en los tratamientos disponibles y a la falta de programas
de deteccién oportuna, lo que conlleva a etapas clinicas mas avanzadas al momento del

diagnodstico(2)(3)(4).

La incidencia del CaMa continla en aumento debido a la mayor esperanza de vida,
factores de riesgo modificables como menor paridad y lactancia, uso de anticonceptivos
orales, sobrepeso y obesidad, consumo de alcohol entre otros factores que en conjunto se
atribuyen el 21% de las muertes por CaMa (5)(6); ademds de factores de riesgo no
modificables como antecedentes familiares, factores genéticos y la edad. Al no existir
medidas de prevencién primarias que reduzcan la incidencia de esta patologia, las
estrategias para reducir la carga de esta enfermedad se han centrado en la deteccidn
temprana mediante programas de tamizaje organizados, debido a que en estadios
iniciales la supervivencia a 5 afios puede ser superior a 80% mientras que en estadios mas
avanzados la supervivencia en el mismo periodo puede caer por debajo del 50% (7)(8). Sin
embargo, en paises en desarrollo donde no existen programas organizados de deteccion
oportuna, el problema de la mortalidad por CaMa continta siendo un tema prioritario

para la salud publica(9).

En México, el CaMa ocupa el primer lugar en muertes por cancer maligno en mujeres de
25 afios y mas. La tasa de mortalidad nacional por CaMa continda en ascenso superando
en 2010 las 18 muertes por cada cien mil mujeres de 25 afios y mas, problema que no se
ha atenuado porque en México mas del 90% de mujeres acuden a los servicios médicos en
etapas avanzadas de la enfermedad (10)(11), lo que implica una disminucién en la
sobrevida de mujeres con CaMa y un incremento en los costos de atencidn. En contraste,
en paises de ingresos altos mas del 70% de las pacientes son diagnosticadas en estadios

tempranos (I y 11)(12).



2. Antecedentes

La efectividad de los programas de tamizaje organizados mediante mastografia en
pacientes mayores a 40 aios tiene el potencial de disminuir la mortalidad del CaMa hasta
en un 28%(13). Sin embargo, en México la estrategia para reducir la mortalidad por esta
neoplasia, se centra en un tamizaje oportunista, entendiéndose como una decisidon que
toma la mujer para hacerse la mastografia sin recibir una invitacion en el contexto de un
tamizaje organizado. Aunado a esto los programas de tamizaje en México se enfrentan a
problemas como limitada capacidad de oferta y barreras del lado de la demanda (las
pacientes). Por un lado el porcentaje de mujeres de 40 a 69 afios que acuden a realizarse
una mastografia fue de 22% en el ano 2012 (14), porcentaje que refleja que en la
demanda de servicios de atencién para el CaMa aln se deben superar barreras de acceso,
sociales y psicolégicas para que la mujer que no tiene sintomas solicite un estudio de
mastografia (15). Por el lado de la oferta, la limitada capacidad instalada actual en México
es capaz de alcanzar una cobertura del 37% de servicios de atencion al CaMa(16), por lo
que el tamizaje en México esta lejos de alcanzar una cobertura del 70% para lograr un
impacto observable en la mortalidad nacional como lo recomienda la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)(17). Otra limitante que enfrentan las mujeres que buscan
atencidn en las instituciones del sector publico, tiene que ver con un déficit de radidlogos
exclusivos para la interpretacion de mastografias y deteccién del cancer. De acuerdo con
la Secretaria de Salud (SS) en 2011 se tenian 184 médicos radidlogos participando en
programas de deteccién de CaMa de los cuales solo 42 médicos son exclusivos para
deteccion de este cancer(16). Tomando en cuenta que la poblacidon blanco anual en ese
afo para la Secretaria de Salud (SSA) es de 3,410,535 (16) se tendria una razéon de 5.3

radiélogos por cada 100,000 mujeres en riesgo.

La limitada oferta de servicios ha contribuido a incrementar los tiempos de espera de las
pacientes para recibir un diagnéstico y por ende un tratamiento si se requiere(18); este
retraso no solo provoca incertidumbre en las mujeres que se realizaron la mastografia,

sino que también resulta en un tratamiento no oportuno y por lo tanto menos



exitoso(19)(20). El retraso en la atencion afecta de manera diferente a mujeres con CaMa,
ya que existe una variaciéon a nivel individual de la velocidad de crecimiento tumoral
asociado a caracteristicas fisioldgicas de las pacientes como la edad, genética y la
condicién menopausica (21), por lo que pacientes de rdpida progresion, asociadas con
una menor edad, representan una ventana de oportunidad por la reduccién de tiempos de
espera (22), ya que en periodos relativamente cortos incrementan su tamafo tumoral a
tal grado que disminuye la probabilidad de sobrevivir cuando consideramos al tamano

tumoral como un factor de supervivencia(23).

Los tiempos de espera surgen por un desajuste entre la demanda de atencién y la
capacidad de respuesta en la oferta, en la literatura se han distinguido dos fuentes de
retrasos: el generado por la paciente (desde que la paciente descubre los sintomas hasta
el primer contacto con los servicios de salud) y el retraso generado por el proveedor
(desde el primer contacto con la paciente hasta el establecimiento de un plan de
tratamiento). Es en este uUltimo donde las instituciones del sector publico tienen mayor
area de oportunidad (12). Los tiempos de espera en la interpretacién y en el diagndstico
se encuentran implicitos en los tiempos del proveedor, por lo que identificar las
estrategias que disminuyan los retrasos por estos servicios y por consecuencia del
tratamiento se vuelven un asunto importante cuando tomamos en cuenta que retrasos
mayores a 3 meses en el tratamiento impactan negativamente en la supervivencia de las
pacientes (24). La Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 establece los criterios de
operacion para la prevencién, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia del cancer de
mama, ademas de indicadores estratégicos como tiempos de espera recomendados para

interpretacion de mastografias, diagndstico y tratamiento(25).

De acuerdo con algunos estudios, en México los retrasos de proveedor para el inicio de
tratamiento en pacientes con CaMa son distintos entre instituciones del sector publico
pero tienen en comun un intervalo prolongado de tiempo en la oportunidad al diagndstico
y tratamiento. Un estudio llevado a cabo en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

donde se entrevistd a 32 mujeres con CaMa confirmado en estadios del | al llIC, para



estimar los retrasos en diagndstico y tratamiento, revelaron un tiempo de espera
promedio de 7.8 meses y 8.4 meses respectivamente(19). Otro estudio transversal de una
muestra de hospitales de 15 ciudades del pais seleccionados por la Direccion General de
Evaluaciéon del Desempeiio (DGED) de la Secretaria de Salud revelé que el tiempo
transcurrido desde el primer contacto de la paciente con el médico general hasta la
realizacion de su examen de mastografia fue en promedio de 5.6 meses en el IMSS, 6.4
meses en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) y de 8.2 meses en los Servicios Estatales de Salud (SESA)(26). Otro estudio donde
se instrumentd un cuestionario para estimar los retrasos de paciente, proveedor y total
en los hospitales, se observd en una muestra de 509 pacientes con probable CaMa que el
tiempo transcurrido desde la presencia de sintomas o tamizaje hasta el inicio de
tratamiento en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) es en promedio de 7.8 meses
(27). Si bien en México no se cuenta a la fecha con un tamizaje organizado como lo
estipula la OMS al no tener un programa de invitacién a mastografia y seguimiento
controlado de las pacientes, es evidente la necesidad de atencion para aquellas mujeres
gue si acuden a un tamizaje oportunista y se enfrentan a retrasos en el inicio de
tratamiento, disminuyendo de esta manera la probabilidad de detectarse en etapas

tempranas y lograr el objetivo del tamizaje.

Otra consecuencia de la deteccidn tardia del cancer son los altos costos derivados de una
atencién mas compleja, con tratamientos que superan en promedio los 150,000 pesos
por aflo-paciente en etapas avanzadas, mientras que en etapas tempranas en promedio se
reducen en mas de 50% los costos por afio-paciente(28). De tal manera que encontrar
estrategias de deteccidn temprana no solo tiene un impacto positivo en la supervivencia
de la paciente, también representa un panorama menos costoso para el sistema de

salud(29).

Dado los enormes costos sociales y econdmicos del cancer de mama en México, la
Secretaria de Salud en México ha implementado estrategias que buscan incrementar la

cobertura de tamizaje mas alld de la obtenida mediante la detecciéon bajo el modelo



tradicional en hospitales(30). Una de estas estrategias fue la implementacién de las
Unidades de Especialidades Médicas Dedicada a la Deteccidn y Diagnostico del Cancer de
Mama (UNEME-DEDICAM) que tuvo su fundamento en la estrategia 10 del Plan Nacional
en Salud 2007-2012(31). Son unidades especializadas de primer nivel donde se realiza el
estudio de mastografia, interpretacién y confirmaciéon diagndstica mediante biopsia, vy
cuentan con su propio centro de lectura donde incorporan infraestructura y personal
exclusivo para reducir los actuales indices de saturacién y los costos de operacidn de los
hospitales(30). Comenzaron a funcionar en 2012 y actualmente existen en el pais ocho
unidades de este tipo(32). Otras estrategias consisten en la subrogacion de servicios de
interpretacion y diagndstico a companiias acreditadas por la SS. Existen ademads variantes
de estas dos estrategias que han incrementado el nUmero de mastografias realizadas a la
poblacién blanco. Sin embargo, se desconoce 1) el desempefio en tiempos de espera
versus el modelo tradicional hospitalario y 2) el posible efecto que tienen estas estrategias
en la reduccién de los retrasos en el inicio de tratamiento y por consecuencia el impacto

en la supervivencia de las pacientes con CaMa ante un diagndstico oportuno.

3. Justificacion

Aunque se sabe poco sobre los tiempos actuales de interpretacidn y diagnéstico en las
diferentes estrategias de deteccion y diagndstico del CaMa, se vuelve necesario conocer
en qué medida el desempefio de estas estrategias impactan en la supervivencia de las
pacientes y cuales son sus costos asociados a su implementacién y operacién. De esta
manera, informacion de la razon costo-efectividad de estas estrategias puede mejorar la
toma de decisiones que estén dirigidas a maximizar las ganancias en salud producto de la
asignacion de recursos para la atencion en el CaMa. En México no existen estudios que
evaliuen costo-efectividad de las UNEME-DEDICAM respecto a la disminucidon en los
tiempos de espera y el impacto que tienen en Afios de Vida Ganados (AVG) en mujeres
con CaMa. Asi, el presente trabajo de tesis desarrolld un modelo para obtener la razén
costo-efectividad incremental de AVG. De esta manera se pondrdn en perspectiva la

estrategia UNEME-DEDICAM respecto a la situacién actual de deteccidn y diagndstico,



desde la perspectiva de efectividad y costos, comparandola ademas con los tiempos de

espera de atencion sugeridos en la NOM-041-SSA2-2011.

4. Marco tedrico

El retraso en tratamiento estd conformado por un retraso atribuible a la paciente y un
retraso atribuible al proveedor de servicios. El alcance de este trabajo de tesis solo
considera el retraso debido a proveedor, el cual, de acuerdo con la literatura, se ve
afectado por dos tipos principales de factores determinantes, los relacionados con 1) las
caracteristicas de la paciente tales como una menor edad, un tumor pequefio y
sintomatologia diferente a un bulto en el seno, estos factores dificultan el diagndstico y
extienden el retraso para el comienzo de un tratamiento(33)(34)(35), y factores
relacionados con 2) los servicios de salud, como errores médicos (no sospechar cancer en
la primera visita, falsos negativos en mastografias o biopsias)(35), investigacién médica y
barreras administrativas en la atencion en salud (retrasos en la referencia de la atencion

primaria a la atencién especializada y programacién de procedimientos)(19).

Factores relacionados con la paciente Factores relacionados con el proveedor

Errores en el
diagndstico

Tumor pequefio

Retraso de
proveedor

Edad joven en
la mujer

Indagacién
médica

Barreras

Sintomas . .
. administrativas
diferentes a un L.
en la atencion
bulto

en salud

Figura 1. Factores determinantes en el retraso de proveedor
Los retrasos en el inicio del tratamiento tienen un impacto negativo en la sobrevida
(24)(12), ya que guardan una relacion con los factores prondsticos asociados a la
supervivencia del CaMa(20). Factores que de acuerdo a la literatura médica pueden ser

relativos a la paciente como la edad de inicio del cancer y la raza. Y factores relativos al



tumor, como el tamafio tumoral, la afectacidon ganglionar, grado y tipo histolégico y la
presencia de metastasis (8). En el presente trabajo se considera el efecto que tiene el
retraso en el inicio de tratamiento sobre la supervivencia de pacientes con CaMa. Se
toman en cuenta los factores prondsticos para la estatificacién del cancer, y se considera

la progresion del tamaiio tumoral como principal factor.

Edad de

inicio

Tamafio
tumoral

Supervivencia
del Cancerde
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Afectacion
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Retraso en

Tratamiento

Gradoy
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Figura 2. Factores prondsticos para la supervivencia del cancer de mama

La hipdtesis principal de este trabajo de tesis es que las pacientes con cancer de mama
que buscan atencion enfrentan un retraso atribuido al proveedor que genera un

crecimiento tumoral y por lo tanto un avance en su enfermedad el cual impacta

negativamente en su supervivencia.

5. Objetivos:

» Evaluar si el modelo UNEME-DEDICAM es mas costo-efectivo respecto al modelo
actual de deteccion y diagndstico del CaMa

5.1 Objetivos especificos:

» Costear las estrategias de interpretacion y diagndstico de cancer de mama.



» Estimar los tiempos de espera corrientes para las estrategias de interpretacion y
diagndstico de cancer de mama.

» Disefiar e implementar un modelo de tiempo y estadios discretos que reproduzca
la progresion natural de la enfermedad y los procesos de deteccidén, diagndstico y
tratamiento, incorporando los tiempos de espera como variable de interés en

ambas estrategias.

Evaluar el efecto de los tiempos de espera en la supervivencia de las pacientes.

Construir la Razon Costo-Efectividad Incremental (RCEI).

6. Materiales y métodos

Con el objetivo de identificar si la UNEME-DEDICAM como estrategia de interpretacion de
mastografias y deteccién de CaMa es mas eficiente en términos de AVG ante un cambio
en los retrasos de atencién, se disefid un modelo de tiempo y estadios discretos con
cadenas de Markov que reproduce la progresién natural de la enfermedad y los retrasos
por interpretacién de la mastografia, diagndstico y tratamiento. Mediante este modelo se
evaluo el efecto de las diferentes estrategias de interpretacidn y deteccidn, y se construyd

la razén costo-efectividad incremental para identificar las estrategias dominantes.

6.1 Estrategias modeladas

Deteccion y diagndstico en Hospitales (Status quo). Esta estrategia considera el modelo
mas prevalente en el pais para interpretar mastografias y diagnosticar el CaMa. En esta
estrategia se contempla un tamizaje oportunista en el que las pacientes que asisten por
cuenta propia al hospital de segundo nivel y que son identificadas con una anomalia en el
estudio de mastografia, son referenciadas al hospital de tercer nivel donde continua su
proceso de diagndstico y tratamiento de acuerdo con la guia de practica clinica para el
CaMa(36). El diagndstico y el tratamiento son realizados por personal médico no exclusivo
en los hospitales. Los tiempos de espera se estimaron a partir de la base de datos del
estudio Evaluacion integral de la deteccion de cdncer de mama en siete entidades
realizado en el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) en 2009.
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UNEME-DEDICAM. Las Unidades de Especialidades Médicas Dedicada a la Deteccion y
Diagnostico del Cancer de Mama (UNEME-DEDICAM). Son unidades especializadas con
financiamiento federal donde se realiza el estudio de mastografia, la interpretacion vy
confirmacién diagndstica sin costo a poblacion de entre 40 y 69 afios de edad con acceso
restringido a servicios médicos especializados que cuenten con Seguro Popular. Cuentan
con su propio centro de lectura donde incorporan infraestructura y personal exclusivo. En
esta estrategia, las pacientes solicitan su estudio mastografico, reciben su interpretacién y
su confirmacién diagndstica en el mismo establecimiento, lo que permite asegurar una
pronta respuesta a las pacientes desde el tamizaje hasta el inicio del tratamiento. Los
tiempos de espera se estimaron a partir de registros de fechas de atencion de la UNEME-

DEDICAM Querétaro, proporcionada por el CNEGySR.

NOM-041-SSA2-2011, Para la prevenciodn, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia del
cdncer de mama. Esta estrategia se presenta como la situacién mas deseable en tiempos
de atencidn al ser periodos cortos de espera y cumplir con los estandares sugeridos por
esta norma oficial mexicana para lograr una mayor oportunidad en la atencidn. Esta
estrategia es hipotética, y se incorpord al analisis porque nos permite conocer la ganancia
en AVG, mortalidad y los potenciales ahorros que se generarian si los tiempos de atencién
se ubicaran en el margen de la normativa. Los tres tiempos de atencidn sugeridos por la
NOM-041-SSA2-2011 como estandar de referencia son 1) para el tiempo transcurrido en
gue la mujer debe ser informada de los resultados de su mastografia (retraso
interpretacidon) no mayor a 21 dias, 2) para el tiempo transcurrido en la referencia de la
paciente y notificacién de los resultados de la biopsia (retraso en diagndstico) no mayor a
20 dias y 3) para el tiempo transcurrido de inicio de tratamiento (retraso en tratamiento)
no mayor a 15 dias. Para incorporar estos tiempos de espera al modelo se utilizaron
distribuciones uniformes de cero hasta el tiempo de espera maximo para cada tipo de

retraso.
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6.2 Modelo

Se programdé un modelo Markov de 10 estados, representado en figura 3, con horizonte
temporal de 20 afios (horizonte temporal con el que se validé el modelo) y ciclos
semanales que permitan capturar la progresién en el tumor en el periodo de busqueda de
atencion, para evaluar los costos y efectos generados en cada escenario de lectura, donde
se reproduce la historia natural del CaMa, la dinamica de espera en retrasos de
interpretacion y diagndstico, la deteccion mediante mastografia y la mortalidad en el

horizonte temporal.

| Historia Natural

/ No detectada
L J

Recibe —
tratamiento

Figura 3. Estados discretos del modelo Markov
El avance de estadios se mediara en funcion del tamafo tumoral el cual se estimara a
partir de la ecuacidn de crecimiento tumoral desarrollada por (21) en un estudio basado
en un programa de tamizaje de CaMa en Noruega donde se estimé el crecimiento tumoral
a partir de una poblacién de 395,188 mujeres de entre 50 y 69 afios de edad usando un
procedimiento de estimacién basado en maxima-verosimilitud. Este modelo supone una
variacién en la velocidad de crecimiento entre individuos asi como una funcién logistica de
crecimiento tumoral, ademas de incorporar una funcién de sensibilidad basada en el
didmetro tumoral. La ecuacién de crecimiento fue adaptada posteriormente por (37) para

trabajar con didmetros tumorales.
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3 025, N\
(p(t) G = q)max (1 + (.Q‘l' - 1)8 52 ) ( 1 )

Donde @(t) . es el didmetro tumoral en milimetros en la semana t, G denota si la mujer
es pre-menopausica (G =0) o post-menopdusica (G=1), en términos de edad estas ultimas
son mayores a 48 afios(38). @,,,, Representa el diametro maximo tumoral, {2 es la razén
del didmetro maximo tumoral con el didmetro inicial el cual corresponde al didmetro que
presenta la mujer en el momento de la mastografia. k; es el coeficiente de velocidad para
cada grupo de edad G con una distribucidon log-normal, este ultimo parametro representa

la heterogeneidad de tasas de crecimiento en las mujeres.

El modelo también incorpora la probabilidad de que las pacientes no sean detectadas
mediante la mastografia de acuerdo a su etapa pre-menopausica o0 menopadusica y a su

didametro tumoral, utilizando la funcién de sensibilidad de (21).

(7)
q’—ﬁz,c;) (2)

S(P)g =
1 + e( ﬁl,G

Donde S(®); es la sensibilidad de la mastografia para el didmetro tumoral en milimetros
® en mujeres pre-menopausicas 0 menopausicas G=0 y G=1 respectivamente. f;,
define que tan rapido la sensibilidad incrementa con el tamafio tumoral, y f,, es el
diametro tumoral en el cual la sensibilidad sera de 0.5 para cada grupo de mujeres, estos

pardmetros se obtuvieron a partir de datos poblacionales del estudio de (21).

6.3 Poblacion de analisis

Para la simulacién del modelo se considerd una poblacion hipotética de mujeres que
tienen cancer de mama, las cuales fueron previamente tamizadas mediante mastografia y
se encuentran distribuidas en diferentes etapas de la enfermedad de acuerdo a su

didametro tumoral al momento de su estudio. Estas mujeres aun no conocen su estado de
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salud, y se introducen al modelo para simular el progreso de su enfermedad ante los
retrasos por tiempos de espera de interpretacion, diagndstico y tratamiento. En la figura 4
se muestra el algoritmo que siguen estas pacientes para finalizar en los estados de Recibe
Tratamiento o muerte al término de los 20 afios que contempla el modelo. Donde
Prortatidaa €S 12 probabilidad de morir por otras causas ajenas al cancer, Pgip tratamiento
es la probabilidad de morir por CaMa al no recibir tratamiento, Piyterpretacion €S 12
probabilidad de recibir interpretacidn en funcién del tiempo, S(®).; es la probabilidad de
ser detectada en funcion del didmetro tumoral en el tiempo t y la edad de la paciente
(ecuacion 2), Pyiggnéstico Y Peratamiento €S la probabilidad de recibir confirmacion
diagndstica y tratamiento respectivamente en funcion del tiempo, Peiapa cinica®S 12
probabilidad de encontrarse en una determinada etapa clinica dado el tamafio tumoral, la

probabilidad de invasion ganglionar y la probabilidad de metdastasis.
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Tratamiento

Piratamiento

Muere por
Otras
Causas

Pmorta.lidad
Detectada
Etapa Muere por

r CaMa

clinica S(P)g

Recibe
. ey
Diagndstico

Pdia.gnéstico

Psin tratamiento

. Recibe
Vive Interpretacion

# P, Interpretacién

#

Espera
Diagndstico

0066E00

PEtapa Clinica

No detectada

5669E00

PEtapa Clinica

Espera
Interpretacién

#

©
)
a

—

PEtapa Clinica

Figura 4. Algoritmo del modelo para cada estadio del cancer
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6.4 Mortalidad por CaMa

La mortalidad debida al CaMa, se incluyé en el modelo mediante la probabilidad de morir
por cada semana (un ciclo del modelo), esta probabilidad se estimé a partir de los
resultados de sobrevida a cinco afios por etapa clinica del CaMa obtenidos en (8),
utilizando la ecuaciéon se supervivencia exponencial, que es asintdtica a cero, para

determinar la tasa de supervivencia S en el tiempo t.

S(t)=e Mt i=1I1IAIIB,IIIAIIIB,IV (3)

Donde A; es un coeficiente creciente en i y calculado a partir de la sobrevida de cada
estadio y ajustado para los ciclos del modelo, t es el tiempo en semanas. Los valores

estimados se encuentran en la tabla 1.

Para la evaluacién del modelo Markov se realizé6 una simulacion Montecarlo de segundo
orden en el programa TreeAge Pro 2008 que consiste en el calculo de valores esperados
tanto de las efectividades como de los costos a partir de un promedio de multiples
ensayos que toman conjuntos de datos diferentes y atraviesan los caminos posibles del
modelo Markov de manera aleatoria pero siguiendo las distribuciones de probabilidad de

cada rama del algoritmo.
6.5 Retrasos de atencion

La estimacion de los tiempos de espera para el Status quo se realizé a partir de la base de
datos del estudio Evaluacion integral de la deteccion de cdncer de mama en siete
entidades realizado en el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) en 2009, donde se
construyeron los tres diferentes retrasos mediante las fechas de atencion a los diferentes

servicios que recibié cada paciente (Ecuacion 4-6).

Ry=Fy—Fy (4)
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Rp=Fcp—Fiy (5)

Rr=Fi—Fep (6)

Donde R; es el retraso en dias de interpretacién de la mastografia, R es el retraso en dias de la
confirmacidn diagndstica, Ry es el retraso en dias del inicio de tratamiento. Estos retrasos se
construyen con las fechas Fy; que es la fecha en que se realiza la mastografia a la paciente,
Fjy la fecha en que le entregan la interpretacién de la mastografia, Fp es la fecha en que
la paciente recibe confirmacion diagndstica mediante biopsia y F;r la fecha en que la

paciente recibe su primer tratamiento (quimioterapia, radioterapia o cirugia).

De la misma manera se construyeron los tiempos de espera para la estrategia UNEME-
DEDICAM. Los registros de fechas se obtuvieron a partir de Tablas de Evaluacion con
Indicadores de las UNEME DEDICAM con la autorizacidn por parte del Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva (CENEGSR) (Anexo 1). Cabe senalar que la
distribucién de retrasos de tratamiento del Status quo es la misma para esta estrategia,
esto debido a que la UNEME-DEDICAM solo modifica tiempos de interpretacion y

diagnédstico.

En la figura 6 se describen los momentos del tiempo identificados en las bases de datos,

correspondientes a cada estrategia para la generacion de las distribuciones de retrasos de

atencion.
Retraso Total
Retraso Interpretacion Retraso Diagnostico Retraso Tratamiento
A v

Fecha en que se Fecha en que se Fecha en que se Fecha en que se realiza
realizd la entrega confirma primer procedimiento

mastografia resultado de Diagnéstico con de tratamiento

mastografia biopsia (Radioterapia,

quimioterapia o Cirugia)

Figura 5. Fechas en expedientes de pacientes con CaMa utilizadas para estimar los diferentes
retrasos de atencion
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Para incorporar los retrasos en interpretacidn, diagndstico y tratamiento al modelo
Markov se realizd un ajuste con distribuciones discretas de la familia exponencial,
binomial, hipergeométrica, Poisson, logaritmica, binomial negativa y geométrica sobre las
observaciones obtenidas de retrasos en la atencion para las diferentes estrategias. Sin
embargo las medidas de bondad de ajuste no resultaron adecuadas con respecto a los
retrasos estimados (Anexo 3) y las distribuciones obtenidas no fueron representativas de
las observaciones (Anexo 3). Debido a esto se utilizaron distribuciones empiricas (no
paramétricas) generadas en TreeAge pro 2008 basadas en las observaciones obtenidas por
cada estrategia, de esta manera se garantiza que, a medida que se realice cada ensayo en
la simulacién Montecarlo, los retrasos en atencién que tendrd cada paciente se apegard a

la distribucidn de los retrasos estimados.

6.6 Costos

Los costos de atencidn incorporados en el modelo se obtuvieron a partir de un analisis de
costos realizado en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) llevado a cabo por (39).
Estudio donde se calcularon los costos directos a nivel individual en una muestra de 309
pacientes seleccionadas aleatoriamente y desde la perspectiva del proveedor. El analisis
incluye costos de diagndstico y estadificacion (primera cita médica, biopsia, exdmenes de
radiologia, andlisis inmunohistoquimicos, estudios de laboratorio, evaluacién de riesgo
cardiovascular y citas con médico especialista), costos de tratamiento (intervencion
quirurgica, radioterapias, quimioterapias, servicios paramédicos, medicamentos no
oncolégicos para manejo de complicaciones) y costos de seguimiento (consultas
subsecuentes, analisis de laboratorios posteriores y tratamiento de complicaciones). Estos
costos son variables de acuerdo a las condiciones de la paciente y su tratamiento, por lo
gue a medida que el CaMa se encuentre mas avanzado los costos incrementan (28)(39).
En el modelo se incluyeron los costos totales promedio por paciente de acuerdo a la etapa
clinica en la que se diagndstica, asumiendo, por disponibilidad de informacién, costos de

deteccién y diagndstico similares en el Status quo, en la estrategia UNEME-DEDICAM y en
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la estrategia de referencia NOM-041.

Dado que

no se disponia de la informacién de

infraestructura del INCan al momento del costeo realizado por (39), se considerd la

infraestructura de los hospitales donde se realizd la encuesta para la estimacién de los

tiempos de espera como infraestructura del Status Quo, por lo que aunado a los costos de

atencién descritos previamente, para la estrategia UNEME-DEDICAM se agregaron costos

incrementales desagregados por paciente (médicos radidlogos exclusivos adicionales,

mastografos, personal indirecto y conexién a internet dedicada) los cuales se obtuvieron

mediante una cedula de informacidn solicitada al CNEGySR (Anexo 2).

En la tabla 1 se muestran los datos de supervivencia, retrasos de atencién, crecimiento

tumoral, deteccidn y costos con los que se poblé el modelo Markov.

Tabla 1. Parametros utilizados para estimacion de costo-efectividad

Parametro

Valor

Fuente:

Distribuciones de Retrasos

de atencion

Distribucion de retrasos de
Interpretacion, diagnéstico y
tratamiento para Statu Quo

Distribuciones empiricas no
paramétricas

Base de datos del Proyecto: “Evaluacion
integral de la deteccién de cancer de mama
en siete entidades” realizado por el INSP

Distribucion de retrasos de
Interpretacion. Diagnostico y
tratamiento para UNEME

Distribuciones empiricas no
parameétricas

Cedulas de indicadores de evaluacion de
UNEME-DEDICAM proporcionadas por el
CNEGSR

Crecimiento tumoral

Coeficiente de velocidad en
pre-menopausicas k

Lognormal (1.38,1.36)

Weedon-Fekjaer H (21)

Coeficientes de velocidad en
menopausicas k;

Lognormal(0.7,1.18)

Deteccidn
Sensibilidad Ecuacion de sensibilidad en
funcién de diametro tumoral
Bi1, Bo1 6.33,1.15 Weedon-Fekjaer H ,2008 (21)
Bi1, Bo1 6.55,1.46
Supervivencia

Coeficiente  sobrevida en 0.00075 . » . .
estadio | Estimacion propia a partir de Flores-Luna
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Coeficiente  sobrevida en 0.0011 8)

estadio 1A

Coeficiente  sobrevida en 0.0016

estadio 11B

Coeficiente  sobrevida en .0013

estadio I11A

Coeficiente  sobrevida en .0031

estadio 111B

Coeficiente  sobrevida en .0028

estadio IV

Coeficiente de sobrevida sin 0.00038

tratamiento en estadio |

Coeficiente de sobrevida sin 0.0012

tratamiento en estadio |1 L . .
— i . Estimacién propia a partir de Groot M. (40)

Coeficiente de sobrevida sin 0.0028

tratamiento en estadio 111

Coeficiente de sobrevida sin 0.0057

tratamiento en estadio 1V

Costos Generales

Costo promedio de atencién a
pacientes en estadio |

77,834 pesos*

Costo promedio de atencién a
pacientes en estadio 1l

93,828 pesos*

Meneses-Garcia,2012 (39)

Costo promedio de atencién a
pacientes en estadio 111

120,260 pesos*

Costo promedio de atencién a
pacientes en estadio 1V

124,108 pesos*

Costos por paciente adicionales en estrategia UNEME-DEDICAM.
Costo Radi6logos por 490 pesos* Datos obtenidos directamente de
paciente detectada establecimientos ~ sanitarios, con apoyo
Cos.to personal ind;recto por 70 pesos* logistico del Centro Nacional de Equidad de
paciente d_etectz_;lda Género y Salud Reproductiva
Costo equipamiento por 144 pesos*
paciente detectada®
Costo conexion dedicada de 8 pesos*

internet por paciente
detectada

Notas: Costo expresado en pesos mexicanos del 2014. ? personal encargado del sistema informatico del

b . . ~ . .
centro de lectura. ~ Costo equivalente del primer afio del equipo asumiendo que es nuevo.
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6.7 Poblacion hipotética y su distribucion del didmetro tumoral inicial

La poblacién hipotética que se introducira al modelo, son mujeres provenientes de un
tamizaje y que tienen cancer de mama pero ellas aun no conocen su estado. El modelo
contempla el periodo de atencién a estas mujeres desde la toma de su mastografia de
tamizaje con la que detectan el tumor hasta el inicio de su tratamiento (periodo en el que
se calcula también el crecimiento tumoral), posteriormente la supervivencia de las
mujeres se estimard en funcién de la etapa clinica en que fueron detectadas. Dado que
son mujeres detectadas por medio de un programa de tamizaje, el valor esperado del
didmetro tumoral es menor respecto al valor esperado del didmetro tumoral en pacientes
que fueron detectadas por presencia de sintomas (sin tamizaje)(41). Sin embargo resulta
complicado conocer la distribucién de didmetros tumorales de las pacientes Mexicanas si
se detectaran tempranamente, ya que no se cuenta con un sistema de informacién
accesible de tamizaje que permita conocer estos indicadores(16). Por tal motivo se
construyd una distribucién de didmetro tumoral inicial de la poblacidn virtual similar a la
observada en la poblacién tamizada en Noruega en el estudio de (21) donde se conoce la
distribucién de diametro tumoral en pacientes expuestas a un tamizaje organizado. De
esta manera se puede hacer un aproximado en el progreso de la enfermedad y el avance
en estadios ocasionados por los tiempos de espera en pacientes que buscan atencién por
tamizaje en México. Al ser esta distribucién un insumo del modelo que introduce
incertidumbre y que ademas afecta el resultado de efectividad, se realizé un andlisis de
sensibilidad para verificar si la dominancia de las estrategias se mantiene ante diferentes
escenarios. Se utilizé la misma funciéon de distribucion pero cambiando la media del
didmetro inicial desde escenarios mas optimistas (0.75 cm) hasta escenarios donde las
pacientes a pesar de tener un tamizaje organizado se detectan con didmetros mds grandes
(3 cm), se considerd este intervalo de didmetros por ser operacionalmente detectable por

la mastografia (42).
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Figura 6. Distribuciodn inicial del didametro tumoral inicial de las pacientes al momento de
su mastografia

6.8 Validacion

Dado que se construyd un modelo que busca ser una abstraccion de la realidad haciendo
uso de parametros especificos, es importante validar que el modelo implementado puede
reproducir resultados congruentes con estudios de la misma naturaleza al utilizar los
parametros insumo de dichos estudios. Para la validacidon del modelo se utilizé un estudio
donde estiman la influencia de los retrasos en atencién en la supervivencia a 20 afios en
2964 mujeres con CaMa(43). Los insumos del modelo fueron las caracteristicas de la
poblacién del estudio y se evalud la sobrevida en la poblacién virtual en el mismo

horizonte temporal.

Tabla 2. Parametros incorporados al Modelo Markov para validacion de supervivencia

Parametros del estudio de (24) ingresados al modelo

Retraso de atencidn <12 semanas > 12 semanas

n % n %
Edad de las pacientes

<50 (pre-menopdusicas) 629 31% 243 26%
>50 (menopausicas) 1393 69% 699 74%

Etapa clinica de las pacientes
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| 880 44% 281 30%

Il 783 39% 290 31%
1 310 15% 270 28%
v 49 2% 101 11%

Tamafio tumoral al momento de buscar atencidn

<2cm 664 33% 196 22%
>2cmy<5cm 1126 56% 466 51%
>5cm 203 10% 245 27%
Metastasis en mujeres con invasion 49 4% 101 15%
ganglionar

Mujeres sin invasién ganglionar 880 44% 281 30%

6.9 Analisis de Sensibilidad
Para la estimacién de los intervalos de confianza para efectividades y costos de cada

estrategia ante la incertidumbre de algunos parametros del modelo, se realizé un anlisis
de sensibilidad probabilistico con simulaciones Montecarlo de segundo orden, donde se

incorporaron como fuentes de variabilidad las siguientes distribuciones:

1. Los retrasos de atencidn fueron distribuciones empiricas construidas a
partir de las estimaciones de retrasos de atencion de cada estrategia.

2. Lavelocidad de crecimiento tumoral en pacientes presentd una distribucién
log-normal para cada grupo de pacientes (pre-menopaulsica y post-
menopausica), esto incorporo variabilidad en el crecimiento tumoral.

3. El didmetro tumoral inicial (i. e. al momento de la mastografia) de las

pacientes se modelo con una distribucién log-normal

Ademas se realizd un analisis de sensibilidad probabilistico univariado en el cual se
utilizaron medias diferentes para la distribucién log-normal del didmetro inicial con el fin
de considerar una variacion en escenarios en los cuales las pacientes presentaran
diametros tumorales iniciales mayores a los de la poblacion Noruega, ya que este

pardmetro tiene un impacto directo en la medida de efectividad (AVG).
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7. Resultados

7.1 Validacion

Una vez que se incorporaron los datos poblacionales al modelo (24), la simulacién en la
supervivencia de la poblacién que enfrenté retrasos en inicio de tratamiento menores a
12 semanas mostré una supervivencia de 32% mientras que en las que enfrentaron
retrasos mayores a 12 semanas y 26 semanas, se observd una supervivencia de 22% vy
20%, respectivamente. Si bien los resultados difieren en 2 puntos porcentuales respecto al
estudio de (24) en términos absolutos, se observa un comportamiento similar entre las
tendencias de los diferentes retrasos, es decir, también se aprecia una diferencia en 10%

en supervivencia entre los retrasos menores a 12 semanas y los retrasos mayores a 12

semanas.
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Figura 7. A) Supervivencia a 20 afios medida desde la fecha de diagndstico con retrasos de (a) menores a 12
semanas (b) mayores a 12 semanas (c) mayores a 26 semanas. (Tomada de estudio de (24)). B)
Supervivencia a 20 afios estimada por el modelo incorporando los tres tipos de retrasos.

7.2 Retrasos en interpretacion y diagndstico.
Respecto al Status quo la UNEME-DEDICAM reduce la media de los tiempos de espera en

interpretacion en un 92% y en un 56% los tiempos de espera para la confirmacién
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diagndstica. En la tabla 3 se resumen las distribuciones obtenidas para los tres retrasos de
atencion, donde se observa que el tiempo de espera para el diagndstico es el grueso de

los retrasos en el Status Quo.

Tabla 3. Distribuciones de retrasos estimados por estrategia de interpretacion y diagnostico del

CaMa.
Status quo UNEME-DEDICAM
n media mediana n media mediana

Tiempos de espera en dias para 943 24.3 11 2749 1.95 1
Interpretacion

Tiempos de espera en dias para 524 57.3 33 258 25 18
Diagndstico

Tiempos de espera en dias para 561 54.6 33 561 54.6 33

Tratamiento

7.3 Analisis costo-efectividad

De la simulacion de segundo orden de una muestra virtual de 1,000 mujeres, se
obtuvieron los valores de efectividad y costos promedio de éste grupo de mujeres en cada
estrategia de interpretacion y diagndstico. De acuerdo a lo esperado, a medida que los
retrasos de atencion son mayores, la proporcion de pacientes que pasan de una etapa
temprana a una etapa tardia es mayor también. En la figura 8 se muestra la proporcién de
pacientes en cada etapa clinica en cuatro escenarios: 1) al momento de su mastografia y
después de los retrasos de atencion (al inicio de su tratamiento) para 2) el Status quo, 3) la
estrategia UNEME vy 4) la estrategia NOM-041. La estrategia UNEME-DEDICAM y NOM-
041 mantienen al 68.7% (65.9%-71.5%) y 77% (74.2%-79.3%) de pacientes en etapas
tempranas respectivamente, mientras que el Status quo mantiene al 63% (59.9%-65.9%)

de pacientes.
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Etapa clinica al inicio y al final de la busqueda de atencién

0.7

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

. m_ 0 - ~
EO El EIIA ElIB ENIA ENIB EIV
M Etapa al momento de mastografia M Etapa inicio de tratamiento SQ
Etapa inicio de tratamiento UNEME & Etapa inicio de tratamiento NOM
%enE0 %eneEl % en EIIA % en EIIB % enElIA  %enElB % en EIV

Etapa Inicial 3.00 65.48 15.70 15.70 0.08 0.03 0.01
final SQ 0.65 37.82 24.49 24.41 7.46 2.55 0.61
final UNEME 0.87 44.46 23.45 23.37 4.64 1.59 0.40
final NOM 1.29 54.71 20.80 20.77 1.41 0.48 0.13

Figura 8. Proporciones de pacientes por etapa clinica al inicio y al final de la busqueda de

atencion por estrategia

La mortalidad cruda a 20 afios de las pacientes en cada estrategia resulté ser
estadisticamente diferente, con una reduccion del 4.3% y 11.25% respecto al Status Quo
en la estrategia UNEME-DEDICAM y en la NOM-041 respectivamente (valor p<0.01 con
prueba t de Student). Esto ultimo debido al mayor porcentaje de pacientes que pasan de
una etapa temprana a una etapa tardia del cdncer en la estrategia Status Quo (27%),
mientras que en las otras estrategias el porcentaje es menor (20% y 10% para UNEME-

DEDICAM y NOM-041 respectivamente).

Por el lado de los costos, en promedio el costo de deteccidon, diagndstico, tratamiento y
seguimiento por paciente durante todo el horizonte temporal en el escenario de Status
quo es de $263,823 pesos, por lo que resulta la estrategia mas costosa comparado con los

costos de atencion de la UNEME-DEDICAM ($261,197 pesos). A pesar que la estrategia
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UNEME incluye costos adicionales para la deteccién y diagndstico, se observd un costo
total promedio de $2,626 pesos menos por paciente detectada respecto al Status quo,
esto sugiere un posible ahorro atribuible Unicamente a la deteccion de pacientes en
etapas mas tempranas del cancer, dado que cuenta con mds personal exclusivo y mas
equipo médico para deteccidon respecto al Status quo. En el mismo sentido, la estrategia
NOM-041 mostré tener un mayor ahorro al observarse un costo promedio total por
paciente de $8,074 pesos menos respecto al Status quo. Sin embargo, es importante
mencionar que se debe tener precaucién con la sobreestimacién del ahorro observado en
esta estrategia, ya que éste representa Unicamente el potencial ahorro por detectar a
pacientes en etapas tempranas asumiendo tiempos de espera dentro del margen sugerido

por la NOM-041-SSA2-2011.

Los resultados demostraron un aumento estadisticamente significativo en las estrategias
alternas, en la UNEME-DEDICAM se obtuvo una ganancia promedio de 0.5 afos de vida
por paciente, mientras que en la estrategia NOM-041 se lograria una ganancia de 1.25

afos adicionales por paciente.

Anos de vida promedio vividos por la paciente por estrategia

N —
0
2
— -
LQ .
O —
T T T T
11 12 AfioS 13 14
Density efectividad UNEME-DEDICAM

efectividad NOM-041 efectividad Status Quo

Figura 9. Densidad de la efectividad en Afos de vida vividos por paciente para cada estrategia

simulada
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Es importante sefialar que el volumen de estudios realizados en cada estrategia juega un
papel importante en los tiempos de espera, ya que al aumentar la demanda los retrasos
en los servicios tienden a incrementarse, dado un nivel fijo de oferta. Por esta razén se
considerd simular una poblacién de 1,000 mujeres que no superan el volumen anual de
estudios realizados en estas estrategias, de tal manera que no alteren los tiempos de

espera.

En la tabla 4 se resumen los resultados de la simulacion Montecarlo de segundo orden del

modelo Markov para el analisis costo-efectividad de las tres estrategias consideradas.

Tabla 4. Resultados de simulacién Montecarlo para andlisis costo-efectividad de modelo
UNEME-DEDICAM

Indicador Estrategia
Hospitales 7 UNEME-DEDICAM NOM-041
entidades (Status
Quo)
Promedio de tiempos de espera total en 18.2 11.35 3.77
semanas (0.014) (0.01) (0.001)
Costos totales promedio por paciente en $263,823 $261,197 $255,750
20 afios de seguimiento (60.09) (51.41) (39.34)
Diferencia en costos respecto al Status -- 2,626%** 8,074***
Quo (60.10) (58.15)
Afos de vida promedio vividos por la 12.14 12.64 13.39
paciente desde su mastografia de (0.007) (0.007) (0.007)
deteccion
Diferencia en Afos de vida promedio -- 0.50 *** 1.25%**
vividos por la paciente respecto al Status (0.008) (0.009)
Quo
Tasa de mortalidad cruda en 20 afos 64% 61% 56%
(0.0005) (0.0005) (0.0005)
Diferencia en tasa de mortalidad cruda a -- 2.8%*** 7.2%***
20 afios (0.0006) (0.0006)
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Porcentaje de mujeres que pasaron de 27% 20% 10%

una etapa temprana a una etapa tardia (0.004) (0.003) (0.003)
de CaMa
Razdn costo-efectividad incremental - -5,252 S/AVG -6,510 S/AVG

Notas: Entre paréntesis se muestra el error estandar; ***valor p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1; etapa temprana

definida como IIA o antes y tardia como IIB o posterior.

Con los resultados de la simulacion Montecarlo de segundo orden del modelo Markov, se
obtuvo una dispersiéon en los resultados debido a la variabilidad considerada en las
caracteristicas de la paciente, en el tumor y en los costos de tratamiento, donde cada
observacion representa el diferencial promedio en efectividad y costos respecto al Status
quo de una simulacidon de 1000 pacientes por estrategia. 100% de las simulaciones en la
estrategia NOM-041 se ubicaron en el cuadrante dominante respecto al Status quo,
mientras que el 89% lo fueron para la estrategia UNEME-DEDICAM.

Diferencial de costos vs. Diferencial de efectividad por estrategia

5000
|

-5 0 5 1 15 2
Diferencial en efectividad (AVG)

® NOM-041 UNEME-DEDICAM

Figura 10. Diferencial promedio de costos vs diferencial promedio de efectividad para la
estrategia UNEME-DEDICAM Y NOM-041 respecto al Status quo.
Con la media de las simulaciones se construyd el diagrama de costo-efectividad
incremental, donde se verifica que la UNEME-DEDICAM tiene una dominancia respecto al
Status Quo al tener una mayor efectividad y menor costo, con una RCEl es de -5252
S/AVG. De la misma manera la estrategia NOM-041 presenta una dominancia respecto a

las otras dos estrategias con una RCEl de -6,510 S/AVG.
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Figura 11. Diagrama de Costo-efectividad de la estrategia UNEME-DEDICAM

Finalmente, mediante el andlisis de sensibilidad se verificd que ante incrementos en la

media del diametro inicial tumoral el promedio de anos vividos por paciente disminuye,

pero la ganancia en afios por estrategia mantiene la dominancia de las estrategias NOM-

041 y UNEME-DEDICAM respecto al Status quo.
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Figura 12. Afios vividos en promedio por paciente ante diferentes diametros tumorales iniciales,

por estrategia de deteccidn e interpretacion. Secretaria de Salud, México
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8. Discusion

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio de costo-efectividad de diferentes
estrategias de deteccién e interpretacién de estudios de CaMa, se observd una
dominancia por parte de las dos estrategias alternas respecto al Status quo, es decir, el
costo promedio de atencién por paciente es menor y la efectividad lograda se incrementa.
En la estrategia UNEME-DEDICAM, la ganancia de medio afio de vida no representa una
ganancia sustancial, pero es un resultado esperado dado que a pesar de encontrar una
disminucion en los retrasos de atencién por parte de la UNEME-DEDICAM respecto al
Status Quo la diferencia en el retraso en promedio es de 7 semanas para el periodo de
atencion considerado en el modelo. Este periodo, en promedio, puede ser suficiente para
migrar a una etapa subsecuente, mas no a una etapa mas alejada, por lo que la diferencia
en supervivencia no es tan marcada. Por otro lado, este efecto obtenido en AVG puede
estar subestimado si consideramos que el retraso de proveedor ademas incluye el tiempo
transcurrido desde que la paciente tiene el primer contacto con los servicios de salud
hasta que le realizan la mastografia, periodo no considerado en este modelo pero que
sugiere ser menor en las UNEME-DEDICAM dado su demanda especifica y su personal
exclusivo. Este retraso no considerado supera los 7 meses en promedio por unidades del
sector publico (Status quo) (26), lo que implica un retraso total ain mas amplio que el
considerado en este estudio, un mayor avance de la enfermedad y por consecuencia una

menor supervivencia de las pacientes.

Los costos por detectar pacientes en etapas mas tempranas (tratamiento menos costoso)
generan ahorros que superan los costos adicionales, incluso considerando los mismos
costos de atencion a las pacientes con CaMa tanto en Status Quo como en las UNEME-
DEDICAM, y agregando costos de deteccidn en ésta ultima. Mas aun, si consideramos que
la estrategia UNEME-DEDICAM es mas eficiente en la atencidon al CaMa respecto a
hospitales no exclusivos de esta patologia y por lo tanto los costos por los servicios de
deteccidn y diagndstico son menores, los ahorros pueden ser incluso mayores. Por lo que

surge la necesidad de estudios futuros que realicen un analisis de costos exhaustivo para
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la UNEME-DEDICAM, donde se estimen costos de atencion desde la perspectiva del
proveedor a nivel individual con ajuste para todas las etapas clinicas del CaMa vy
considerando las alternativas de diagnéstico y terapéuticas que brinda la unidad, el
personal exclusivo con el que cuenta, el equipo médico especializado que maneja y la
capacidad de pacientes que puede atender. De esta manera, si se cumple el objetivo
planteado por las UNEME-DEDICAM en la disminucidn de costos, optar por este modelo

de atencidn pude ser una estrategia altamente costo-efectiva.

La estrategia NOM-041 se considerd6 como la situacion mas deseable en tiempos de
atencion para las estrategias de deteccion, diagndstico y tratamiento del Cancer de mama,
y de acuerdo a los resultados obtenidos, podemos decir que, aun manteniendo el tamizaje
oportunista se puede lograr una reduccién del 10% en la mortalidad cruda de pacientes
atendidas en Status Quo si se mejoran los procedimientos de atencién disminuyendo los
tiempos de espera en las unidades a un nivel recomendado por la NOM-041-SSA2-2011.
Por otro lado, en este modelo no se consideran los costos necesarios para lograr el nivel
de eficiencia requerido para alcanzar estos tiempos de espera, lo cual introduce una clara
subestimaciéon de los costos reales al no considerar que se necesitaria de mas personal e
insumos médicos. Realizar una estimacidon de costos para ésta estrategia requiere de un
analisis de costeo que incluya datos adicionales no disponibles en este estudio, por lo que

gueda fuera del alcance de este proyecto de tesis.

9. Limitantes

El estudio presenta limitaciones que pueden afectar la validez de los resultados ya
descritos. No se consideran los retrasos de paciente al asistir por resultados, debido a que
el estudio se realiza desde el enfoque de proveedor. Si bien estos retrasos de paciente
podrian subestimar la disminucidn en supervivencia por los retrasos considerados en esta
tesis, el retraso de paciente es el mismo en todas las estrategias, por lo que el hecho de
incluirlo o no, no debe afectar en los resultados finales del analisis costo-efectividad

(RCEI).
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Los valores estimados de efectividad (AVG, % de disminucidon en mortalidad cruda) son
conservadores debido a que el modelo considera escenarios en los cuales las mujeres con
CaMa simuladas tienen una adherencia completa a su control bianual (en caso de no ser
detectadas la primera vez) asi como a su tratamiento. Lo que implica que puede haber una
sobrestimacion de estos valores, ya que en la realidad no se mantiene una adherencia

completa.

Aunque el modelo considera factores prondsticos para la estadificacion del cancer, tales
como la edad de inicio de la paciente, la afectacién ganglionar, la presencia de metdstasis
y el tamafio tumoral, Unicamente se modeld el crecimiento de la neoplasia respecto al
tiempo, asumiendo que el estado de los demas factores no cambian en el tiempo, factores
que de acuerdo con algunos estudios también se ven afectados con los retrasos de

atencion (20), por lo que se podria subestimar el efecto del retraso en la supervivencia.

Se asume que no existe heterogeneidad en el desempeno de las distintas UNEME-
DEDICAM siempre y cuando cuenten con el personal e infraestructura para su adecuado
funcionamiento, dado que la UNEME-DEDICAM Querétaro cumple esta condicién, solo se
incluyeron datos de esta unidad por recomendaciéon del CNEGyYSR; esto implica que quiza
la unidad de Querétaro no sea representativa de las otras siete unidades, pero es
importante mencionar que el alcance de este trabajo es evaluar costo-efectividad de la
estrategia de deteccion y diagndstico en un escenario optimo, y no se esta evaluando la
situacion actual de las unidades con falta de recursos. Al no contar con un costeo
exhaustivo de servicios por parte de la UNEME-DEDICAM introducimos un sesgo
importante en el andlisis de costo de este estudio al considerar la mayoria de los costos
similares en el INCan y en las UNEME-DEDICAM, supuesto que seguramente no se cumple
en la realidad por ser modelos de atencion diferentes. Sin embargo los costos asumidos,
podrian incluso, sobre estimar los costos asociados en las UNEME-DEDICAM, en teoria
mas eficiente en la prestacion de servicios por ser una unidad especializada en la atencién

de una sola enfermedad, lo que podria generar una reduccién de sus costos.
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Otra fuente de sesgo relacionada con la ecuacién de crecimiento tumoral para la
progresién de la enfermedad se debe a que es un insumo que no fue generado a partir de
poblacién mexicana, debido a la ausencia de estudios de este tipo en dicha poblacién.
Esto implica que la evolucion de la enfermedad simulada en el modelo Markov describe la
evolucién en una poblaciéon noruega (con la que se desarrollé la funcidn de crecimiento),
asumiendo que en la poblacién mexicana el avance de la enfermedad se presenta con la

misma velocidad.

10.Conclusiones

En el presente estudio, se adapté y validé un modelo Markov para la progresién de cancer
de mama ante retrasos en la atencién, donde se consideraron tres estrategias para
evaluar la ganancia en AVG y sus costos asociados. Una estrategia representa el estado
actual de deteccién y diagndstico en los Hospitales (Status quo), otra estrategia que
representa una alternativa de deteccion y diagndstico en unidades especializadas
(UNEME-DEDICAM) y finalmente una tercera estrategia que se plantea como la situacién
mas deseable, al considerar los lineamientos sugeridos por la NOM-041-SSA2-2011. Las
variables de interés fueron los tiempos de espera de interpretacion, diagndstico vy
tratamiento, los cuales se estimaron a partir de una muestra de pacientes atendidas en
once hospitales ubicados en siete entidades de la republica mexicana y una UNEME-
DEDICAM ubicada en Querétaro. Estas estimaciones sirvieron para poblar al modelo

Markov y evaluar su efecto en costos y supervivencia.

De acuerdo con los datos utilizados en este estudio, la estrategia UNEME-DEDICAM tiene
menores tiempos de espera de interpretacion y diagndstico, reduciendo en promedio 6.9
semanas respecto al Status quo, por lo que se evita que 25% menos pacientes migren de

etapas tempranas a etapas tardias del CaMa.

La deteccidén en etapas mas tempranas que se obtiene tanto en la estrategia UNEME-
DEDICAM como en la estrategia NOM-041 permite que las pacientes comiencen su

tratamiento con un mejor prondstico comparado con el Status quo. Los resultados
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muestran que se reduce la mortalidad cruda a 20 afios, logrando asi una ganancia en
sobrevida de 0.5 afios en pacientes atendidas en el modelo UNEME-DEDICAM vy una

ganancia de 1.25 afios bajo el escenario referencia de la NOM-041.

Si los modelos de deteccién y diagndstico lograran un nivel de eficiencia dentro de los
tiempos de espera estipulados por la NOM-041-SSA2-2011, de acuerdo con el modelo

Markov, se lograria una reduccion del 10% en la mortalidad cruda respecto al Status quo.

De acuerdo con estos resultados, la UNEME-DEDICAM parece ser una estrategia viable y
mas eficiente en términos de tiempos de espera respecto al Status Quo, logrando un
incremento en afios de vida y una reduccién en mortalidad. Ademas, los resultados
sugieren un potencial ahorro debido a la deteccién temprana. Por lo que se concluye que
la UNEME-DEDICAM es una estrategia mas costo-efectiva para la deteccidén y diagndstico
del CaMa respecto al Status quo en México, por esta razén es conveniente garantizar los
recursos humanos y de equipamiento necesarios para el correcto funcionamiento de las
unidades existentes. Sin embargo, este trabajo apunta a la urgencia de realizar costeos
mas detallados por estrategia en futuros estudios para apoyar la toma de decisiones
dirigida a una respuesta articulada de politicas publicas para garantizar una mayor

oportunidad en el diagnéstico.
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En atencidn a su oficio DEC/CISP/ 005/2015, de fecha 4 de febrero del afio en curso, en
refacion a la solicitud de apoyo para la realizacion de la tesis "Andiisis costo-efectividad de
las diferentes estrategias de interpretacion de la telemastografia mediante el sisterna Bl-
RADS en Méxica”, me permito comentarle gue es de interés de este Centro Nacional la
realizacion de la tesis mencionada, ya gue proporcionarad informacion relevante para la
evaluacion de estrategias imp%ementadas en beneficio de las muieres mexicanas.

En este sentido, agradezco ponerse en contacto con et Dr. Mario Gomez Zepeda, Director
de Cancer de {a Mujer, para definir & plan de trabajo respectivo.

Sin otro particular, aprovecho fa oportunidad para enviarte un cordial saludo.
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Anexo 2. Cedula de informacion enviada al CNEGSR

& Instituto Nacional de Salud Piblica

Agradecemos mucho su participacion:

costo-efectividad de las diferentes
mediante el sistema BI-RADS en México” el cual tiene
é Afios de Vida Ganados en pacientes

Con el propdsito de dar continuidad al proyecto titulado “Andl
gias de i P ion de la
" ensifiar | :

"

con céncer de mama; Agradecemas su enarme apoya con el llenado de la siguiente cédula, 1a cual
contiene una serie de 36 preguntas que nos proporcionard |a informacién necesaria de costos y
productividad para las diferentes estrategias de Interpretacién y diagnéstico de cancer de mama en
hospitales piblicos de México. Lo anterior con el fin de integrar la informacién obtenida en el modela
matemitico que estimari las estrategias mds eficientes.

En caso de que usted tenga alguna duda o comentario respecto al propssito del estudio y aspectos de
confidencialidad favor de comunicarse con los responsables del proyecto: Dra. Gabriela Torres Mejia,
Directora de igacion en Er Cardi lares, Diabetes Mellitus y Cancer en el INSP al
teléfono (777)3293000 Ext.: 3287, dudas en relacién al llenado de |a cédula, con el Ing. Carlos Jesis Pineda
Antinez al teléfono (045)777 1351608 o con el Mtro. David Contreras Loya, investigador adscrito al Centro
de Investigacion en Sistemas de Salud del INSP, al teléfono (777) 3293000 Ext.: 5264 de lunes 2 viernes
de 9:00 3 16:00 hrs
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[Nombre de la Unidad]

[Localidad] [Entidad federativa]

[Persona que proporciona |a informacién]

[Telefono] [Ext.] [Correo]
Infraestructura

1. [La unidad cuenta con servicio de Radiologia o imagenologia) I:I Si I:I No

2. [Numero de mastégrafos funcionando con los que cuenta la unidad]

3. [Numero de Radidlogos con los que cuenta la unidad] 4. [No. de Radidlogos exclusivos para Cancer de mama)
5. [Ntimero de horas laboradas semanales por Radidlogo] 6. [Sueldo mensual bruto del Radiélogo]
Radiélogo 1 Radiélogo 1

Radidlogo 2 Radidlogo 2

Radidlogo 3 Radidlogo 3

Radiclogo 4 Radiclogo 4

Radidlogo 5 Radidlogo 5

Radidlogo & Radidlogo 6

Radidlogo 7 Radidlogo 7

Radidlogo 8 Radidlogo 8

Radiélogo 9 Radidlogo 9

Radidlogo 10 Radiélogo 10
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7. [Namero de Técnicos Radiologos con los que cuenta la unidad]

8. [Ndmero de horas laboradas semanales por Técnico Radidlogo] 9. [Sueldo mensual bruto del Técnico Radidlogo]

Téc. Radidlogo 1 Téc. Radidlogo 1
Téc. Radidlogo 2 Téc. Radiélogo 2
Téc. Radidlogo 3 Téc. Radidlogo 3
Téc. Radidlogo 4 Téc. Radidlogo 4
Téc. Radidlogo 5 Téc. Radidlogo 5
Téc. Radidlogo & Téc. Radidlogo &
Téc. Radidlogo 7 Téc. Radidlogo 7
Téc. Radidlogo 8 Téc. Radidlogo 8
Téc. Radidlogo 9 Téc. Raditlogo 9
Téc. Radidlogo 10 Téc. Radidlogo 10

10. [Numero de Patélogos con los que cuenta la unidad]

11. [Namero de horas laboradas semanales por Patélogo)] 12. [Sueldo mensual bruto del Patélogo]
Patélogo 1 Patélogo 1
Patélogo 2 Patélogo 2
Patélogo 3 Patélogo 3
Patdlogo 4 Patdlogo 4
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Patédlogo 5 Patdlogo 5
Patologo 6 Patalogo 6
Patélogo 7 Patdlogo 7
Patélogo 8 Patologo 8
Patélogo 9 Patologo 9
Patélogo 10 Patélogo 10
Servicios

13. [La interpretacion de mastografias se realiza por]

I:I La Unidad |:| Centro de telemastografia |:| Subrogacion D Otro. Especifique

14, [La toma de Biopsia y confirmacidn diagnostica se realiza por]

I:I La Unidad I:I Subrogacion I:I Otro. Especifique

15. [Volumen total de imagenes radioldgicas producidas en Hospital en el afio 2014 (i. e. Imdgenes de Rayos x, Resonancias,
ultrasonidos, Fluoroscopias, etc)]

16. [Numero de mastografias realizadas en el afic 2014]
17. [Namero de estudios de confirmacién diagnostica de cancer de mama realizados en el afio 2014)

18. [La unidad cuenta con un programa regular de tamizaje de cancer de mama) I:ISi I:INO
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Costos
En caso de no utilizar telemastografia pasar a la pregunta no. 17

19. [Modalidad de cobro por interpretacion de mastografias en centro de Telemastografia Estatal]

D Cobro anual independiente de volumen de estudios realizados.

El Cobro anual con tope maximo de mastografias interpretadas. ¢ Cuantas mastografias maximo?
I:I Cobro por mastografia interpretada.

D Otro. Especifigue

[] sincosto

En caso de no subrogar servicios pasar a la pregunta no. 22

20. [Modalidad de cobro de servicios subrogados de interpretacion de mastografias]

|:| Contrato anual independiente de volumen de mastografias interpretadas

|:I Contrato anual con tope maximo de mastografias interpretadas. ¢ Cuantas mastografias maximo?
I:I Cobro por mastografia interpretada

D Otro, Especifique

D n.a.

21. [Costo de contrato de servicios subrogados de interpretacién

de mastografia de acuerdo a la modalidad seleccionada) I:l n.a
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22. [Modalidad de cobro de servicios subrogados de toma de Biopsia y confirmacién diagndstica de cancer de mama]
[:I Contrato anual independiente de velumen de estudios realizados.
l:l Contrato anual con tope maximo de estudios realizados. ¢ Cudntos estudios maximo?

D Cobro por estudio realizado.
|:I Otro. Especifique

El n. a.

23. [Costo de servicios subrogados de toma de Biopsia y confirmacion

diagnostica de acuerdo a la modalidad seleccionada)

24, [Nombre de empresa proveedora de Servicios subrogados]

25. [Modalidad de pago por servicio de mantenimiento de equipos de interpretacion (Monitores grado médico)]

D Contrato anual I:I Pago por servicio I:l Otro. Especifique I:I n.a.

26. [Costo por servicio de mantenimiento de equipos de interpretacion (Monitores grado médico) de acuerdo a la modalidad

seleccionadal n. a.
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27. [Equipos adicionales que requieran mantenimiento para interpretacién de mastografias y confirmacion diagnéstica de cancer de

mamal

Equipo 1 Costo anual de mantenimiento
Equipo 2 Costo anual de mantenimiento
Equipo 3 Costo anual de mantenimiento
Equipo 4 Costo anual de mantenimiento
Equipo 5 Costo anual de mantenimiento
Equipo & Costo anual de mantenimiento
Equipo 7 Costo anual de mantenimiento
Equipo 8 Costo anual de mantenimiento
Equipo 9 Costo anual de mantenimiento
Equipo 10 Costo anual de mantenimiento

28. [Modalidad de pago por licencia de Sistema de Informacién Radiolégica (RIS o similar)]

I:I Pago por licencia anual I:IUn solo pago por licencia I:I Otro. Especifique I:I n.a.

29. [Costo por licencia de Sistema de Informacion Radioldgica (RIS o similar) de acuerdo a modalidad seleccionada)

D n.a.
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30. [Modalidad de pago por licencia de Sistema de Archivado y Transmisién de imagenes (PACS o similar)]

I:l Pago por licencia anual I:IUn solo pago por licencia l:l Otro. Especifique I:I n.a.
31. [Costo por licencia de Sistema de Archivado y Transmisidn de imégenes (PACS o similar) de acuerdo a modalidad seleccionada]

Dn‘a.

32. [Modalidad de pago por conexién dedicada de internet para envio de imigenes]

l:l Renta mensual |:] Renta anual [:I Otro. Especifique |:] n.a.

33. [Empresa proveedora de conexion dedicada de internet para envio de imégenes)

34. [Costo por conexién dedicada de internet para envio de imagenes de acuerdo a modalidad seleccionada)

Ona

35. [Numero de administradores del sistema informatico (personal de informatica)] I:I n.a.
36. [Sueldo mensual bruto a administrador del sistema informatico (personal de informatica)] I:In a.
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Anexo 3. Ajuste de distribuciones discretas a las observaciones de retrasos

en la atencién
Las distribuciones discretas utilizadas para ajustar las observaciones de retrasos fueron las

representadas en la Figura 7. Se consideraron éstas debido a que el programa TreeAge son las que

incorpora en su libreria de distribuciones:

Bernoulli Binomial D. Uniform Geometric Hypergeom. Logarithmic

Meg. Binomial Poiszon

Figura 13. Distribuciones discretas para ajuste de observaciones de retrasos en atencién
En la siguiente tabla se muestran los resultados del ajuste de la distribucion discreta que presentd

el mejor ajuste para cada histograma de retraso en atencion en Hospitales de 7 entidades (Statu
Quo).

Tabla 5. Ajuste de distribuciones discretas a observaciones de retrasos en atencién en
Statu Quo

Retraso en Grafico de ajuste Valores de la Medidas de
atencion distribucién bondad de
ajuste
Retraso en Kolmogorov-
interpretacion de Smirnov:
mastografia en 7 0.133
entidades (Statu Anderson-
Quo) Darling:
P=0.0457 20.3
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Retraso en

Funcion de densidad de probabilidad

Kolmogorov-

Diagndstico en 7 Smirnov:
entidades (Statu 0.079
Quo) Anderson-
Darling:
P=0.01884 &
- 4.71
Retraso en Funcién de densidad de probabilidad Kolmogorov_
Tratamiento en 7 Smirnov:
entidades (Statu 0.049
Quo) Anderson-
Darling:
P=0.01887 g
0.024- 2-15
o il [N 1l 1

x

—Muestra = Geometric
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