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RESUMEN

Antecedentes y objetivo: El estandar de tratamiento del cancer de cérvix
localmente avanzado, es a base de quimioraditerapia (QT) seguido de
braquiterapia de alta tasa de dosis (BATD). Siendo el escenario ideal bajo la
modalidad de irradiacion en técnica especial (IMRT/VMAT) sobre la
tridimensional (3D). Sin embargo, en paises con ingresos bajo y medio
presentan limitacion en sus centros de radioterapia (RT), en equipamiento para
la teleterapia como BATD, por lo que todavia se utiliza la modalidad 3D. El
objetivo de este estudio fue el andlisis de costos para comparar 3D vs IMRT vs

VMAT, categorizados por estadio clinico.


mailto:bayern014@hotmail.com

Material y métodos: En 2022-2023, a las pacientes con céncer de cérvix
localmente avanzado, que recibieron QTRT = BATD, se realiz6 un registro
prospectivo, de los costos por el manejo oncolégico, que involucraba la
administracion de irradiacion con quimioterapia, por parte del paciente y familiar
se identifico el gasto asociados al traslado, y horas en el hospital. Estos gastos
se utilizé para proyectar los costos directos e indirectos de 3D versus IMRT

versus VMAT.

Resultados: Siendo los esquemas para estadio IlIC2 tanto para técnica
tridimensional como especial, los de mayores costos. La administracion de RT
para IlIC2 en técnica 3D, y técnica especial en IMRT o VMAT, es de $3 881.69,
$3 374.76 y $2 862.80, respectivamente. El costo indirecto desde el estadio 11B
hasta el IlIC1 en orden descendente es IMRT, 3D y VMAT, pero en IlIC2 los

esquemas con técnica especial reducen hasta 33.99 % comparado al 3D.

Conclusiones: En centros de RT con oferta de equipamiento en radioterapia
disponible se debe preferir el VMAT sobre IMRT/3D ya que disminuye costos y
toxicidad, pero en centros de RT con demanda que supera la oferta de
sistemas de planificacién en técnica VMAT, en las pacientes con estadio IIB al

[IIC1 se podria seguir utilizando el uso de teleterapia 3D sobre IMRT/VMAT.

Palabras clave: Costos y Andlisis de costo; Neoplasias del Cérvix;
Chemoradiotherapy; radioterapia de intensidad modulada; refuerzo integrado

simultaneo.



INTRODUCCION

El cancer de cérvix (CACE), segun GLOBOCAN 2020, ocupa el cuarto lugar
con incidencia de 13.3 y segundo lugar con incidencia de 22.2 para mujeres en
el mundo y en el Perq, respectivamente. Con una tasa de incidencia-mortalidad
en Latinoamérica y nacional de 14.9-7.6 y 22.5-11.5 por 100 000 personas,
respectivamente.> Convirtiéndose en una de las patologias oncoldgicas
predominantes en costos para el sistema de salud. Los paises en vias de
desarrollo como Pert o Indonesia con restricciones en recursos monetarios,
educativos como de atencion médica tienen las tasas mas altas de incidencia y
mortalidad por cancer de cuello uterino en comparacion con paises con un alto
nivel de recursos, como Estados Unidos o los paises de Europa occidental.? El
CACE es el cuarto cancer mas comin en mujeres menores de 45 afios,® pero
la mediana de edad al momento del diagnostico de cancer de cuello uterino es

de 51 afios.?

El tratamiento para el CACE invasivo se estratifica por etapa de la enfermedad
segun lo determina la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) o los sistemas de clasificacion TNM del Comité Conjunto
Estadounidense sobre el Cancer/Union para el Control Internacional del
Cancer,*” estos criterios de estadificacién se actualizaron por Ultima vez en
2018 y 2021, respectivamente.® La quimiorradioterapia (QTRT), que consiste
en guimioterapia (QT) basada en platino concurrente con radioterapia (RT) de
haz externo seguida de Braquiterapia de alta tasa de dosis (BATD), es el
estandar corroborado por estudios de fase Il y metanalisis.”® La

implementacion de la RT de intensidad modulada y la BATD tridimensional



adaptativa guiada por imagenes han mejorado los resultados y reducido las

lesiones en los 6rganos adyacentes.*

Hasta el momento, se dispone de escasos reportes de evaluacion econémica
sobre la irradiacion en técnica tridimensional (3D) versus la técnica especial
como la intensidad modulada de campos multiples (IMRT) o arcoterapia
volumétrica de intensidad modulada (VMAT) en paises con Indice de Desarrollo
Humano (IDH) bajo a alto, por lo tanto, es importante el debate sobre la técnica
de irradiacion en CACE, prestandose al analisis de costos, en un pais con un
sistema de salud con financiamiento limitado.** En consecuencia, el objetivo de
este estudio fue realizar un analisis de costos para comparar la técnica 3D

versus la técnica especial en pacientes con CACE avanzado.
Material y métodos

En el periodo 2022-2023, a los pacientes con CACE, que recibieron tratamiento
radical con QTRT, se registraron los datos de manera prospectiva, las
caracteristicas clinicas, mediante la historia clinica; mientras que los gastos de
traslado, se recolectdé mediante un cuestionario al paciente de su gasto diario
en transporte por acudir al instituto. Se obtuvieron los costos médicos a partir
de los archivos de historia clinica, farmacia y archivos de patrimonio de
infraestructura-equipamiento. Con este proceso se identific6 los medicamentos
y consumibles utilizados en la preparacion y administracion de la quimioterapia
y radioterapia. Asi mismo se entrevistd a los profesionales involucrados para
conocer los tiempos en los procedimientos. Previamente el estudio fue
aprobado por el comité de ética institucional. Solo se analizé a los pacientes

gue brindaron los datos completos y firmaron el consentimiento informado.



Costo estimado

Se confecciond una hoja de calculo para proyectar los costos del tratamiento
para el CACE segun estadio clinico de FIGO. Se incluy6 los costos médicos
directos e indirectos en moneda peruana (sol, S/.) y su equivalente en délar
americano ($). El costo directo se registr6 con el equivalente monetario del
tiempo de trabajo de los profesionales de salud, equipamiento e infraestructura,
medicamentos y consumibles utilizados. Asi mismo, se incluyé los costos
indirectos asociados con el tiempo involucrado de los pacientes y familiares en

el establecimiento, como el tiempo involucrado en el traslado desde su hogar.

Es registro fue a partir de los pacientes atendidos que cumplian con el
estadiaje 1IB-IVB, con tratamiento completo de QTRT y acceso completo de
costos, se realizo el analisis de datos. El tipo de técnica de irradiacion se dividié
en dos grupos, los que iniciaron como 3D o los de técnica especial

(IMRT/VMAT).

Esquemas segun estadiaje

Todas las pacientes recibieron QTRT como tratamiento inicial, la QT
sensibilizante fue cisplatino a dosis de 40mg/m2 semanal de manera
ambulatoria. La diferencia fue en la modalidad de teleterapia inicial, siendo en
3D o técnica especial mediante acelerador lineal (LINAC) Synergy Platform® y
Full de Elekta®, respectivamente. La BATD se administré a todos los estadios

a excepcion del IVA, mediante equipo de alta tasa de dosis MicroSelectron con



fuente de iridio de Elekta®. La BATD comprendia en 4 sesiones de 7Gy cada

una durante 2 semanas en modalidad tridimensional.

Estadio 1IB/IIIA/IIIB: Como primera opcion la QTRT con 5000cGy en 25
sesiones a pelvis en 3D durante 5 semanas, seguido de BATD (3D
QTRT25 + BATD). Como segunda opcion la QTRT con 5000cGy en 25
sesiones a pelvis en técnica especial durante 5 semanas, seguido de
BATD (IMRT QTRT25 + BATD/ VMAT QTRT25 + BATD)

Estadio 1lIC1: Como primera opcion la QTRT con 5600cGy en 28
sesiones a pelvis en técnica tridimensional durante 6 semanas, seguido
de BATD (3D QTRT28 + BATD). Como segunda opcién la QTRT con
5880cGy en 28 sesiones a pelvis en técnica especial durante 6
semanas, seguido de BATD (IMRT QTRT28 + BATD/ VMAT QTRT28 +
BATD)

Estadio 1lIC2: Como primera opcion la QTRT con 5600cGy en 28
sesiones a pelvis en técnica tridimensional durante 6 semanas, seguido
de BATD, y terminando con 5500cGy en 25 sesiones a para aortico (PA)
en técnica especial durante 5 semanas (3D QTRT28 + BATD + VMAT
RT25). Como segunda opcion la QTRT con 5880cGy en 28 sesiones a
pélvico-para aortico (PPA) en técnica especial durante 6 semanas,
seguido de BATD (IMRT QTRT28 + BATD/ VMAT QTRT28 + BATD)
Estadio IVA: Como Unica opcion fue QTRT con 5600cGy en 28 sesiones
a pelvis en 3D durante 6 semanas, seguido de 2000cGy en 5 sesiones a
nivel de tumor residual en 3D durante 1 semana. (3D QTRT28 + 3D
RT5). No se realizé ningin comparativo con técnica especial y no se

cuenta con aplicadores de BATD para el compromiso de vejiga y/o recto.



e Estadio IVB: Como unica opcion fue QTRT con 6000cGy en 30 sesiones
a pelvis e inguinales en 3D durante 6 semanas, y BATD (3D QTRT30 +
BATD). No se realizd ningun comparativo con técnica especial, solo
ingresaron las pacientes que tenian metastasis inguinal, se excluyé si

tenian compromiso vesical, rectal, metastasis PA o visceral.
Costo directo

El célculo fue a partir del costo de los medicamentos e insumos para QTRT,*
el equivalente monetario por el tiempo de utilizacion de equipos e
infraestructura'® para los procedimientos de consulta, simulacién, delimitacion
de volumen de tratamiento, planificacion, BATD preparacion y administracion
de guimioterapia. Mientras los gastos relacionados al personal de salud, se
realiz6 proporcional al salario mensual con el tiempo involucrado en los
procedimientos.’* No se realiz6 anélisis de efectos téxicos, ya que en la

mayoria no presentaron efectos adversos de importancia.
Costo indirecto

Se calculé a partir de los pacientes y acompafantes, incluyé el equivalente
monetario por el tiempo presente desde que ingresa y hasta que se retira del
establecimiento por los procedimientos. Se adicioné el gasto promedio del
transporte desde su vivienda hasta el establecimiento. Nuestro analisis incluy6
los costos asociados con un acomparfante, porque las terapias que recibieron
los participantes del estudio suelen afectar la autonomia del paciente. Se utilizo
el valor referencial de productividad por hora de trabajo para la macro region
centro,™ para calcular la pérdida de productividad por no laborar tanto para el

paciente como al familiar.



Analisis estadistico.

Todos los datos y el andlisis estadistico se realizaron con SPSS version 25.

Siendo la estadistica descriptiva presentada como media 0 proporciones.

RESULTADOS

La investigacién culmind el 2023 al completar 44 pacientes con QTRT, que
contenian informacién completa para el estudio. Siendo sus caracteristicas de
las pacientes y acompafiantes presentadas en la Tabla 1. Asi mismo en la
Tabla 2, se presenta el costo unitario de los recursos empleados para las

proyecciones comparativas.

Los esquemas 3D QTRT25+BATD, 3D QTRT28+BATD, 3D QTRT28+BATD+
VMAT RT25, 3D QTRT28+3D RTS5, 3D QTRT30+BATD, IMRT QTRT25+BATD,
VMAT QTRT25+BATD, IMRT QTRT28+BATD, VMAT QTRT28+BATD, IMRT
QTRT28+BATD (llIC2) y VMAT QTRT28+BATD (IlIC2), tienen costos directos
de $3 048.85, $3 399.33, $4 856.47, $2 790.87, $3 501.28, $3 574.12, $3
208.43, $4 001.62, $3 592.05, $4 349.55, y $3 837.58, respectivamente. Siendo
los esquemas para estadio IlIC2 tanto para técnica tridimensional como
especial, los de mayores costos. La administracion de RT para IlIC2 en técnica
3D, y técnica especial en IMRT o VMAT, es de $3 881.69, $3 374.76 y $2
862.80, respectivamente. Otorgando la planificacibn un valor incrementado
cuando se inicia la teleterapia en técnica especial desde $25.3 hasta $58.83
por encima del 3D. Asi mismo, la totalidad de sesiones del primera opcion (28

sesiones a pelvis en 3D + 25 sesiones a PA en VMAT), representa casi al



doble de costo que las 28 sesiones a PPA en VMAT, pero es mucho menor que

IMRT de PPA (tabla 3).

El costo indirecto desde el estadio 1IB hasta el 1lIC1 en orden descendente es
IMRT, 3D y VMAT, pero en IlIC2 los esquemas con técnica especial reducen
hasta 33.99 % comparado al 3D. El gasto por pérdida de productividad familiar
para 3D QTRT25+BATD, 3D QTRT28+BATD, 3D QTRT28+BATD+ VMAT
RT25, 3D QTRT28+3D RT5, 3D QTRT30+BATD, IMRT QTRT25+BATD, VMAT
QTRT25+BATD, IMRT QTRT28+BATD, VMAT QTRT28+BATD, IMRT
QTRT28+BATD (llIC2) y VMAT QTRT28+BATD (IlIC2), es de $218.47,
$241.43, $346.63, $252.46, $249.99, $219.77, $217.17, $242.88, $239.98,

$245.06 y $241.43, respectivamente (tabla 3).

Los esquemas que involucran mayor nimero de sesiones como consecuencia
de una administracion adicional de QT vy utilizar técnica IMRT, hacen que el
paciente tenga tiempo intrahospitalario por encima de las 96 horas, es asi que
los esquemas 3D QTRT28+BATD+VMAT RT25 (IlIC2), e IMRT QTRT28+BATD
(IlIC2) son los que tienen mayores tiempos con valores de 131 y 97 horas

dentro del hospital, respectivamente (figura 1).

En la distribucién de los procesos, desde el estadio 1B al IlIC1 la técnica 3D y
VMAT suelen ser similares con valores entre 44 a 56 horas, sin embargo, en
técnica IMRT suele ser superior a ambas técnicas en al menos 5 horas. Las
planificaciones en técnica especial suelen ser mayores, pero se compensa con
la reduccion del tiempo en la teleterapia para VMAT, que disminuye de 6.3 a
5.4 horas, 7.0 a 6.1 horas, y de 12.4 a 7.0 horas para estadio IIB/IIIA/IIIB, 1IC1

y lIC2, respectivamente (figura 2).



DISCUSION:

El instituto es financiado por el estado, ubicado a 284km de la capital del pais,
es responsable del tratamiento oncoldgico de la zona central del pais. La
mayoria de pacientes con CACE que son atendidas, cuentan con la modalidad
de seguro integral de salud, siendo subvencionado los costos directos de la
atencion médica por el estado. Por lo tanto, el esquema QTRT y BATD,
acompafado de medicamentos, los consumibles asociados, equipamiento e
infraestructura y la actividad de los profesionales de salud es subvencionado a
través del seguro integral de salud. Sin embargo, el presupuesto y
equipamiento destinado al control de cancer es insuficiente comparado a la
demanda nacional, por lo que es pertinente tomar decisiones gerenciales, con
el soporte de la eficacia y ademas de los costos asociados, ya que permitira el

aumento de la oferta de tratamientos oncolégicos.'®*’

Se espera para el 2040 que el aumento de la incidencia y la mortalidad sea
desproporcionadamente mayor en los paises de ingresos bajos (LIC) y medios
(MIC) en comparacion con los paises de ingresos altos (HIC), estimandose que
la incidencia es un 72 % mas alta y la mortalidad un 76 % mas alta en paises
con IDH bajo a medio (Pert o Indonesia). Este desequilibrio en la carga del
cancer se ve agravado por las disparidades actuales en los recursos para

combatir el cancer, que deben abordarse como prioridad.*®*°

El CACE es el cuarto tipo de cancer mas comun y es la cuarta causa principal
de mortalidad por cancer en mujeres en todo el mundo.?’ La RT radical
desempeiia un papel importante en el tratamiento definitivo de la enfermedad
localmente avanzada con tasas de supervivencia a los ocho afios de hasta el

67% cuando se combina con quimioterapia concurrente,?! inclusive en analisis



retrospectivo, la adicion de RT local a los IVB parece conferir mejores

resultados en supervivencia especifica,?**

por lo que en nuestra institucion
ofrece el tratamiento a las que tienen metéstasis inguinal. La teleterapia
administrada con un refuerzo de BATD es el estandar de atencion,* el IMRT o
VMAT se han convertido en métodos de teleterapia estandar, en comparacion
con la 3D, por la distribucion de dosis formada por las nuevas tecnologias,
utilizan algoritmos de optimizacion inversa, siendo consistente con el area

objetivo planificada y una mejor uniformidad.?>%°

Se han publicado muchos estudios sobre los regimenes QTRT que se han
utilizado ampliamente en la practica clinica. Sin embargo, la investigacion sobre
el analisis econdmico es escasa. Este es el primer estudio latinoamericano que
analiza los costos segregados por estadio clinico, comparando las técnicas de
irradiacion. A diferencia de otros estudios que se basan en proyecciones
anuales a partir de incidencia®’ y otros que solo se enfocan en el costo por
recursos humanos e infraestructura,?® por la naturaleza del estudio se ha
querido conocer al detalle los costos tanto directo como indirectos sin pasar

desapercibido los microcostos.?**°

El costo directo se incrementa directamente con el estadio clinico desde el 11B
hasta el 11IC2 (Tabla 3), sin embargo, en el IVA ocurre una diminucion porque
no se utiliza la BATD a falta de aplicadores adecuados en la institucion, esta
tendencia es compatible con el estudio de Nguyen AD et al, evidenciando que
los costos médicos para el tratamiento del CACE en los hospitales centrales de
Vietnam aumentaron a medida que el cancer avanza hacia etapas
posteriores.®* Asi mismo Granados-Garcia V et al, reporta que el costo médico

para estadio |-V oscil entre $4 738 y $6 058.% En el estudio, la RT represent



el 77% del costo directo, siendo este dato compatible con el estudio de Santos
CL et al. en mujeres brasilefilas con CACE sin discriminacion de estadiaje,

representaba la RT y la QT un costo de $1 491 y $1 069, respectivamente.*®

Ademas, nuestro estudio demuestra que se disminuye marcadamente el costo
directo empezando la irradiacion con VMAT en estadio clinico IlIC2 a diferencia
del resto de estadios clinicos, ya que iniciar el tratamiento con 3D solo puede
irradiarse de forma secuencial la pelvis y la region PA, ocasionando un
aumento del costo, para cumplir con los volumenes recomendados por
EMBRACE Il de ganglios PPA.** Sin embargo, la inclusién de volimenes PA se
ha demostrado que aumenta el riesgo de toxicidad aguda y tardia a nivel

intestinal, >>%°

es por ese motivo que en la institucion a los IlIC2 se les trata
primero el segmento pélvico para luego continuar el segmento PA, aumentando
el nimero de sesiones y como consecuencia el nimero de procedimientos.®’
Urban R, et al., basado en pacientes con estadio clinico I1A1 hasta llIC2, revel6
gue las sometidas a teleterapia definitiva con refuerzo de BATD, tienen menos
toxicidad gastrointestinal tardia y subaguda notificada por el paciente cuando
se tratan con IMRT/VMAT en comparacién con el 3D.*® Entonces existe un
beneficio clinico y ademas econémico como lo demuestra el estudio, porque se

obtiene una marcada disminucion en el costo de Teleterapia a favor del uso de

VMAT sobre IMRT o 3D.

Respecto a los tiempos de los procedimientos intra-hospitalarios, suele
involucrar mayor proporcién durante la administracion de QT que solo se
considera como concurrente mas no en el escenario posterior de la QTRT, ya
qgue la QTRT es mas rentable que la QTRT seguido de QT adyuvante para la

etapa IIB a IVA.* Por otro lado, cuando se utiliza técnica especial involucra un



aumento considerable en la planificacién por la misma complejidad pero acorta
los tiempos en la Teleterapia para VMAT (figura 2). Esto se debe, a que la
tecnologia avanzada también conlleva una carga computacional
correspondiente, lo que aumenta considerablemente el tiempo total de
planificacion. Segun las estadisticas, los radioterapeutas tardan un promedio
de 4 horas en delinear el volumen objetivo de planificacién y los 6rganos en
riesgo, e incluso pueden demorar mas para algunas enfermedades
complejas. Después de eso, los fisicos formulan un plan de radioterapia que
cumple con los estandares de tratamiento, lo que toma aproximadamente 10
horas para cada paciente.***! La gran cantidad de tiempo requerido para el
plan de tratamiento conduce inevitablemente a un retraso en el tratamiento, lo
que afecta la calidad del tratamiento y el pronéstico de los pacientes.* En el
futuro, basado en redes de aprendizaje profundo y algoritmos de optimizacion,
como el modelo de optimizacién con restricciones de dosis de voxel o el
establecimiento de objetivos asistidos por DVH predicho, permitir4 el desarrollo
de un sistema de planificacion automatico, que en Ultima instancia servird a

médicos y fisicos, equilibrando el costo del tiempo y la precision.**

Nuestro estudio demuestra, que el costo indirecto es menor en cualquier
estadio usando VMAT. Siendo la diferencia marcada en la pérdida de
productividad y el uso de transporte (tabla 3). Esto se debe a la disminucién de
veces en acudir al hospital, y el menor tiempo involucrado en cada sesion de
teleterapia; por lo tanto el acumulado de horas es menor que el IMRT o 3D
(figura 1). Es asi que solo con estas categorias evaluadas para costo indirecto,
llega a representar como maximo el 26.17% y 17.27% del ingreso anual familiar

($ 3 586.32)'° con el esquema 3D QTRT28+BATD+VMAT RT25, y VMAT



QTRT28+BATD, respectivamente (tabla 3). Siendo preocupante este resultado,
por el riesgo de caer en gasto catastréfico, y aumentando las barreras de la

adherencia al tratamiento.***°

Hasta la fecha, existe posibilidad de reducir el nimero de sesiones de BATD*°
pero a nivel de la teleterapia no esta recomendado emplearse el
hipofraccionamiento para reducir el nimero de sesiones como en otras

patologias.®*

Sin embargo, existe la posibilidad futura para ofrecer
hipofraccionamiento de 15 sesiones seguido de 4 aplicaciones de BATD en
mujeres con contraindicacion de quimioterapia, como en el escenario de
enfermedad avanzada con disfuncion renal secundaria a hidronefrosis
relacionada con el tumor; funcién cardiaca limitrofe; y pacientes fragiles.*” Asi
mismo, mediante ensayos fase Il NCT04070976 y NCT04583254, estan
evaluando la eficacia y seguridad de dosis de hipofraccionada en QTRT. En
este momento las fracciones recomendadas son entre 25 a 28 sesiones en
técnica especial con refuerzo integrado simultdneo, es imposible cumplirlo en
un pafs con déficit marcado de equipos de radioterapia.”®* El Organismo
Internacional de Energia Atoémica (OIEA) recomienda idealmente cuatro
unidades de radioterapia por millén de personas, con un minimo de al menos
1,5 unidades por millon. Sin embargo, en la actualidad una unidad de
radioterapia atiende a 0,12 millones de personas en HIC, en contraste con 1
millén en MIC y cinco millones en LIC.***° El instituto tiene una poblacién
asignada de 3 681 400 aproximadamente contando con solo dos aceleradores
lineales, por lo que no se puede brindar a todas la pacientes tratamiento en

técnica especial por la gran demanda, repitiendo el escenario a nivel nacional

con una poblacién de 33.72 millones que solo cuenta con 59 equipos de



teleterapia y 18 equipos de braquiterapia concentrados en la ciudad capital,
como ocurre en China, India y Argentina, en donde existe una disparidad en la
densidad de instalaciones dentro de un pais, siendo solo disponible el

tratamiento en los plazos adecuados en las ciudades modernas.>®>3

Se han observado estudios de costos de patologia no ginecoldgica que realizan
variacion en el tiempo de tratamiento, en la capacidad y el nUumero de personal
operador en el acelerador lineal, obteniéndose reduccién en los costos.® En
nuestro analisis se realizé con el personal minimo necesario para operar el
LINAC mediante 2 tecndlogos médicos. Por lo tanto, la disminucion de costos
por profesionales no puede ser menor. Sin embargo, puede variar, al utilizar
otro LINAC que optimice la celeridad de la teleterapia, mediante la movilidad
del gantry y el movimiento del colimador multihoja, como el Halcyon de
Varian®,”>*® con consecuencia directa en la disminucién marcada en los
gastos de la teleterapia. Asi mismo, la limitante de las planificaciones en
técnica especial en nuestro instituto, es que solo se cuenta con 2 sistemas de
planificacion de radioterapia para todo el servicio, dicho sistema funciona 12
horas al dia, por lo que la Unica forma de incrementar la oferta en los planes en
técnica especial y atenciones en LINAC, seria la contratacion de mas
profesionales para prolongar las horas de trabajo y la capacidad de oferta de
teleterapia de 32 a 48 pacientes al dia, pero esto implica mayor horas de haz
de radiacion, teniendo como consecuencia directa la reducciéon de la vida util

del LINAC.5"%®

Las limitaciones del estudio son las siguientes: Primero, que se ha realizado
algunas suposiciones simplificadoras sobre la historia natural y del tratamiento

de la enfermedad, sin tomar en cuenta los escenarios de progresiéon o



recurrencia de enfermedad. Segundo, la limitada cantidad de pacientes, que
pueden tener diferencias de gastos en el traslado segun su estrato social, pero
esto ha sido atenuado con el registro detallado sobre los gastos. Tercero, es
posible que no tengamos en cuenta las diferencias en los efectos toxicos
tardios, ya que los datos de seguimientos son limitados. Sin embargo, la tasa
absoluta de las consecuencias agudas y tardias es mas baja para técnica

especial segun los ensayos clinicos.

Nuestro estudio es uno de los pocos, que han evaluado los costos del
tratamiento en 3D y técnica especial, que ha incorporado el peso de los
pacientes, los costos directos, agregando el tiempo, costo indirecto del paciente
y familiar. Ademas, este es el primer informe que incluye datos clinicos y

econdémicos oncolégicos de un hospital publico peruano.

En centros de RT con oferta positiva sobre la demanda de equipamiento de
LINACs modernos, se debe preferir el VMAT sobre IMRT/3D ya que disminuye
costos y toxicidad, pero en centros de RT con demanda que supera la oferta de
sistemas de planificacion en técnica VMAT, las pacientes con CACE con
estadio IIB al IlIC1 se podria seguir utilizando el uso de teleterapia 3D sobre
IMRT/VMAT por el menor tiempo en el proceso de planificacién, pero para el
IC2 es preferible VMAT, ya que ahorra recursos hospitalarios y los costos

indirectos.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y acompaifiantes.

Categoria N % Media Mediana Desviacion estandar

Paciente

Edad 44 51.41 52.00 441

Superficie corporal 44 1.49 1.50 0.07
Acompafante

Si 44 100.00

No 0 0.00

Edad 44.00 27.00 20.00 10.80

Si trabaja 28 73.68

No trabaja 16 42.11
Ingreso Mensual
Familiar® 44 293.53 271.58 76.49

$ Un délar americano equivale a 3,80 soles peruanos.



Tabla 2 Costos unitarios asociados a la radioterapia y quimioterapia

Fase Recursos Dé'Iares $
americanos

Médico radionc6logo por minuto 0.23
Tecnoblogo médico por minuto 0.14
Enfermeria por minuto 0.15

Técnica de enfermeria por minuto 0.08

Fisico médico por minuto 0.15

TEM simulador* 0.08

Sistema de alineacion laser* 0.02
Infraestructura de simulacion* 0.01
Equipamiento de simulacion* 0.01
Accesorio de inmovilizacién* 0.01
Software* 0.06
Infraestructura y equipos de planificacion 3D* 0.01
Infraestructura y equipos de planificacion IMRT/VMAT* 0.01
Acelerador lineal Sinergy Platform* 1.39
Acelerador lineal Sinergy Full* 2.16

o Infraestructura de teleterapia* 0.01
'% Equipo de teleterapia IMRT/VMAT* 0.61
§ Infraestructura de teleterapia IMRT/VMAT* 0.01
-.g Infraestructura de braquiterapia* 0.05
§ Equipamiento de braquiterapia* 0.39
Fuente de iridio* 2.85
Diclofenaco sédico 75 mg Iny por unidad 0.04
Clonazepam 0,5 mg tab por unidad 0.01
Misoprostol 200 ucg por unidad 0.58

Sonda foley N° 14 french por unidad 0.39

Guantes estériles por par 0.58

Jeringa 5 ml por unidad 0.04

Jeringa 10 ml por unidad 0.04

Jeringa 60 ml por unidad 5.00

Cloruro de sodio 9% 1000 ml por unidad 0.65
Yodovopidona 8.5% 1000 ml por unidad 3.95

Yodo povidona 10% 1000 ml por unidad 3.95
Lidocaina clorhidrato 2% gel por unidad 0.59

Gasa esteril 10 x10 cm por paquete 0.47
Espéculo descartable por unidad 1.32

Traje de proteccion por 6 horas 1.81

? Médico oncdlogo por minuto 0.23
% < Quimicofarmaceutico por minuto 0.16
E h Enfermera por minuto 0.15
8’ Técnica de enfermeria por minuto 0.08




Cisplatino 50 mg Iny por unidad 4.66
Ranitidina 50 mg Iny por unidad 0.09
Dexametasona 20 mg Iny por unidad 2.49
Ondansetron 8 mg Iny por unidad 0.15
Clorfenamina 10 mg Iny por unidad 0.04
Cloruro de sodio 9% 1000 ml por unidad 0.65
Manitol 20% Iny por unidad 1.85
Sulfato de magnesio 200 mg Iny por unidad 0.17
Omeprazol 20mg cap por unidad 0.02
Metoclopramida 10mg Tab por unidad 0.02
Ondansetron 8mg Tab por unidad 0.29
Set de infusién 1.80
Jeringa de Heparina 0.66
Jeringa de 20m| 0.10
Guantes estériles 0.58
Traje de proteccién por 6 horas 1.81
Solucién Salina 250mL 0.89
Gasa esteril 10 x10 cm por paquete 0.47
Algodones 0.08
Esparadrapo 0.06
Alcohol 0.01
*Costo equivalente a un minuto de utilidad.
SUn délar americano equivale a 3,80 soles peruanos.
Tabla 3. Comparacion de costos directos e indirectos por esquemas de tratamiento
COSTO DIRECTO
ESQUEMA Tridimensional Técnica especial
ns/um
Trat | Estadio | A/IIB lnic1 mec2 IVA | IVB 1B/IMA/ B nci mez
ami 3D 3D 3D 3D 3D | IMRT | VMAT | IMRT | VMAT | IMRT | VMATC
ent | Catego | QTRT | QTRT | QTRT28+B | QTRT2 | QTRT | QTRT2 | QTRT2 | QTRT2 | QTRT2 | QTRT2 2
o |ria 25+B | 28+B | ATD+VMA | 8+3D | 30+B | 5+BAT | 5+BAT | 8+BAT | 8+BAT | 8+BAT | QTRT28
ATD | ATD | TRT25 RT5 | ATD D D D D D +BATD
Consult
a 22.27 | 22.27 4454 | 27.83| 22.27 | 22.27| 22.27| 22.27| 22.27| 2227| 2227
Simula 157.1
cién 78.57 | 78.57 144.08 4| 7857 | 7857| 7857| 7857| 7857| 7857| 78.57
RT Delimit
acién | 34.05| 39.72 79.45| 73.77| 45.40| 39.72| 39.72| 46.82| 46.82| 5533 | 5533
Planific
acién | 36.26 | 42.30 107.97 | 68.49 | 48.35| 76.96| 76.96| 101.14 | 101.14 | 133.37 | 133.37
Teleter | 1127.| 1263. 1488. | 1353. | 1606.8 | 1241.1 | 1799.6 | 1390.0 | 2106.8
apia 91 26| 2527.23 84 49 1 2 2 5 0 | 1594.84




Braquit | 978.4 | 978.4 978.4
erapia 2 2 978.42 0.00 2|978.42| 978.42 | 978.42 | 978.42 | 978.42 | 978.42
Sub 2277. | 2424. 1816. | 2526. | 2802.7 | 2437.0 | 3026.8 | 2617.2 | 3374.7
total 48 55 3881.69 08 50 6 7 4 7 6 | 2862.80
Consult
a 3495 | 34.95 3495 | 3495| 34.95| 3495| 3495| 34.95| 34.95| 34.95 34.95
Prepar
acion 283.8 | 396.8 396.8 | 396.8
de QT 9 0 396.80 0 0| 283.89 | 283.89 | 396.80 | 396.80 | 396.80 | 396.80
QT | Admini
stracié
n de 452.5| 543.0 543.0 | 543.0
Qr 3 4 543.04 4 4| 452,53 | 452.53 | 543.04 | 543.04 | 543.04 | 543.04
Sub 771.3 | 974.7 974.7 | 974.7
total 7 8 974.78 8 8| 77137 | 771.37 | 974.78 | 974.78 | 974.78 | 974.78
Total por
paciente 11585 | 12917 10605 | 13304 | 13581. | 12192.| 15206. | 13649. | 16528. | 14582.8
(soles) .62 47| 18454.60 .29 .88 67 05 17 80 27 1
Total por
paciente 3048. | 3399. 2790. | 3501. | 3574.1 | 3208.4 | 4001.6 | 3592.0 | 4349.5
(dc’>|ares)S 85 33 4856.47 87 28 2 3 2 5 5| 3837.58
COSTO INDIRECTO
ESQUEMA Tridimensional Técnica especial
s/
Estadio A/IIIB | llIC1 1c2 IVA IVB 1IB/IIA/IIIB 1c1 1c2
3D 3D 3D 3D 3D IMRT | VMAT | IMRT | VMAT | IMRT | VMATC
Categoria QTRT | QTRT | QTRT28+B | QTRT2 | QTRT | QTRT2 | QTRT2 | QTRT2 | QTRT2 | QTRT2 2
25+B | 28+B | ATD+VMA | 8+3D | 30+B | 5+BAT | 5+BAT | 8+BAT | 8+BAT | 8+BAT | QTRT28
ATD ATD T RT25 RT5 ATD D D D D D +BATD
Pérdida de
productividad
por
consultay 134.6 | 147.2 140.5 | 150.5
tratamiento 2 0 203.53 9 8| 13592 | 133.32 | 148.66 | 145.75 | 150.84 | 147.20
213.1 | 230.9 242.7 | 242.7
Transporte 6 2 388.42 6 6| 213.16 | 213.16 | 230.92 | 230.92 | 230.92 | 230.92
Pérdida de
productividad | 218.4 | 241.4 252.4 | 249.9
del familiar 7 3 346.63 6 9 219.77 | 217.17 | 242.88 | 239.98 | 245.06 | 241.43
Total por
paciente 2151. | 2354. 2416. | 2444.| 2161.6 | 2141.8 | 2365.3 | 2343.2 | 2381.9
(soles) 74 30 3566.60 06 65 0 8 5 6 11 2354.30
Total por
paciente 566.2 | 619.5 635.8 | 643.3
(dc')Iares)s 5 5 938.58 1 3|568.84 | 563.65 | 622.46 | 616.65 | 626.82 | 619.55

3D QTRT25+BATD: Esquema de irradiacidn de 25 sesiones en 3D a pelvis concurrente con QT,
seguido de 4 aplicaciones de BATD. 3D QTRT28+BATD: Esquema de irradiacion de 28
sesiones en 3D a pelvis concurrente con QT, seguido de 4 aplicaciones de BATD. 3D
QTRT28+BATD+VMAT RT25: Esquema de irradiacion de 28 sesiones en 3D a pelvis
concurrente con QT, seguido de 4 aplicaciones de BATD y 25 sesiones en VMAT a RTP. 3D
QTRT28+3D RT5: Esquema de irradiacion de 28 sesiones en 3D a pelvis concurrente con QT,
seguido de 5 sesiones en 3D a lesion tumoral residual. 3D QTRT30+BATD: Esquema de
irradiacion de 30 sesiones en 3D a pelvis concurrente con QT, seguido de 4 aplicaciones de
BATD. IMRT QTRT25+BATD: Esquema de irradiacion de 25 sesiones en IMRT a pelvis
concurrente con QT, seguido de 4 aplicaciones de BATD. VMAT QTRT25+BATD: Esquema de
irradiacion de 25 sesiones en VMAT a pelvis concurrente con QT, seguido de 4 aplicaciones




de BATD. IMRT QTRT28+BATD: Esquema de irradiacion de 28 sesiones en IMRT a pelvis
concurrente con QT, seguido de 4 aplicaciones de BATD. VMAT QTRT28+BATD: Esquema de
irradiacion de 28 sesiones en VMAT a pelvis concurrente con QT, seguido de 4 aplicaciones
de BATD. $ Un délar americano equivale a 3.8 soles peruanos.

Figura 1. Tiempo involucrado del paciente intrahospitalario, segin esquema
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Figura 2. Comparacién de tiempos por procesos, segiin esquema



Esquema

s 3D QTRT30+BATD PZ7- 7.5
< 3D QTRT28+3D RT5 ﬁ- 8.3
VMATC2 QTRT28+BATD 70 #8035 260
3 IMRT QTRT28+BATD 93 ©80°35 260
- 3D QTRT28+BATD+VMAT RT25 85 124 ©8O0"35 260
VMAT QTRT28+BATD 6.1 8035 260
g IMRT QTRT28+BATD 79 ©80°35 260
- 3D QTRT28+BATD 70 8035 260
ﬂE: VMAT QTRT25+BATD 5.4 mgom29 217
S IMRT QTRT25+BATD 7.1 8029 217
E 3D QTRT25+BATD 6.3 mgOom29 2127
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0
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B Simulacion H Delimitacion 1 Planificacion Teleterapia
H BATD B Preparacion de QT  ® Administracion de QT
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