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Resumen

Antecedentes: La pérdida de vision tiene consecuencias tanto en la salud como en la estabilidad econdmica, ya que pro-
mueve retrasos en el desarrollo emocional, social, ademds de reducciones en la productividad laboral. Objetivo: Estimar la
carga econdmica de la degeneracion macular asociada a la edad neovascular (DMAEn) y el edema macular diabético
(EMD) en Colombia para el afio 2022. Método: Para una perspectiva social se incluyeron costos directos utilizando la apro-
ximacion de Bottom-up y costos indirectos relacionados con la pérdida de productividad. Resultados: E/ costo directo de
un paciente con DMAEN fue 5.974 USD$ desde una base tedrica. A nivel nacional, la DMAEn costaria 179,9 millones USDS$.
Los costos indirectos de DMAEn se estimaron en 13,9 millones USD$. Los costos directos teéricos en EMD fueron 741,6
millones USDS. El costo nacional seria de 132,04 millones USD$. Para los costos indirectos de EMD, se estimé un costo de
93,3 millones USD$. Conclusiones: La DMAEn y el EMD tienen un alto impacto para el sistema de salud y la sociedad.

Palabras clave: Carga econdmica. Degeneracion macular neovascular. Edema macular diabético. Perspectiva social. Costos
directos. Costos indirectos.

Abstract

Background: The vision loss has consequences for both health and economic stability, since it promotes delays in emotional
and social development, as well as reductions in labor productivity. Objective: To estimate the economic burden of age-related
macular degeneration (AMD) and diabetic macular edema (DME) in Colombia for 2022. Method: For a social perspective, direct
costs were included using the bottom-up approach, and indirect costs related to lost productivity. Results: The direct costs of
treating a patient with AMD were USD $5,974 from a theoretical background. At national level, the AMD would cost USD $179.9
million. The AMD indirect cost in Colombia was estimated in USD $13.9 million. Patients theoretical direct cost of DME was USD
$741.6 million. The cost at national level is USD $132.04 million. Regarding the indirect costs result for DME, a cost of USD $93.31
million was estimated. Conclusions: The AMD and the DME have a considerable impact on the health system and society.

Keywords: Economic burden. Neovascular macular degeneration. Diabetic macular edema. Social perspective. Direct cost.
Indirect cost.
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Introduccion

La pérdida de vision tiene un impacto significativo en
los pacientes, tanto en el ambito de la salud como el
economico, ya que promueve retrasos en el desarrollo
emocional, social y/o cognitivo, ademas de generar
reducciones en las tasas de productividad y participa-
cién en el mercado laboral'. De acuerdo con el informe
mundial de vision de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) de 2020, cerca de 2.200 millones de per-
sonas presentan algun deterioro visual o ceguera, con-
centrandose en los paises de bajos y medianos
ingresos, en personas de edad avanzada, ademas de
comunidades rurales y aquellas con restricciones de
acceso a los servicios de salud'.

Dentro de las principales causas que pueden afectar
la visién se encuentran la degeneracién macular aso-
ciada a la edad (DMAE) y la retinopatia diabética (RD)"2.
La DMAE afecta con mayor frecuencia a los mayores de
50 afos y consiste en un dafo en la seccion central de
la retina que genera distorsiones en la vision®. La forma
neovascular (DMAEnN) se caracteriza ademas por la acu-
mulacion de fluido subretinal, por lo que es el subtipo
que conduce mas rapidamente a la pérdida de vision®.
De acuerdo con la revision de la literatura realizada por
Wong et al., la prevalencia DMAE en poblacion hispana
mayor de 40 afios es del 0,32%, de los cuales mas de
la mitad corresponden al subtipo neovascular®.

Por su parte, la RD consiste en la afectacién de vasos
sanguineos de la retina® que afecta en mayor medida a
poblacién en edad productiva de entre los 25 a 74 afios’.
La causa mas comun de pérdida de vision en los
pacientes que presentan RD es el edema macular dia-
bético (EMD), el cual puede presentarse en cualquier
estadio de RD®. Segun la revisidn sistematica de Teo
et al., la prevalencia de RD y EMD clinicamente signifi-
cativo para la region de América Central y del Sur
corresponde al 5,83 y el 4,92%, respectivamente®.

Estudios realizados en EE.UU. y Reino Unido han
confirmado la gran carga econdémica que lleva consigo
la pérdida de vision en la poblacidn, ya que, pese a que
DMAE vy la RD tienen una baja participacion en la pér-
dida de la visién respecto a nimero de casos, represen-
tan algo mas del 40% de los costos totales de la pérdida
de la vision'®. De acuerdo con dichas investigaciones,
el 70% de los costos totales se concentra en los costos
médicos directos, cuyos componentes de mayor costo
incluyen la atencién domiciliaria, el uso de ayudas
visuales y dispositivos, y las consultas externas recu-
rrentes’®'3, Por su parte, la participacion en la fuerza
laboral (44-46%), seguido de los cuidados informales

(43%) se posicionan como los mayores componentes
de costos indirectos'®,

En la busqueda por generar evidencia que contribuya
a la toma de decisiones de politica publica que permitan
el uso eficiente de los recursos en salud a nivel nacio-
nal, el objetivo del presente estudio fue estimar la carga
econdmica de dos etiologias responsables del deterioro
visual en Colombia, la DMAEn y el EMD.

Material y métodos

La medicion de los costos siguio la aproximacion de
la prevalencia. De esta forma se estimé el numero de
personas con DMAEn y EMD en Colombia para el afo
2022 y los costos relacionados con cada condicion. La
perspectiva adoptada fue la de la sociedad, por lo que
se incluyeron costos médicos directos y costos indirec-
tos. Los costos estan expresados en ddlares america-
nos de 2022 (1 USD = $ 4.185,49 COP) para facilitar
las comparaciones.

Prevalencia de las condiciones de salud

Se combinaron datos de la literatura con bases de
datos locales para identificar la prevalencia del dete-
rioro visual y de la causa especifica (DMAEn, EMD).
Los casos se estratificaron por nivel de severidad y
grupos de edad segun lo reportado en el Sistema de
Informacidn de Prestaciones de Salud (RIPS). Para los
analisis especificos se considerd un punto de corte de
18 afos para el EMD y 50 afios para la DMAEn. Las
fuentes empleadas se describen a continuacion:

— Estudios de base poblacional. Se emplearon estu-
dios internacionales, de base poblacional, en los que
se reportara la prevalencia del deterioro visual y las
causas especificas. Se calcularon los casos de dete-
rioro visual atribuidos a la causa especifica con base
en la fraccién atribuible reportada.

— Base de datos RIPS. Es un base de datos local en
la que se reporta la prestacion de servicios de salud
en Colombia. Esta fuente solo fue empleada para la
distribucion de casos por niveles severidad y gru-
pos de edad. Los cddigos diagndsticos CIE-10 utili-
zados para la consulta en esta base de datos fueron
los siguientes®'#;

o Deterioro visual moderado. H542-deficiencia visual
moderada, binocular; H546-deficiencia visual
moderada, monocular.

e Deterioro visual severo. H541-deficiencia visual
severa, binocular; H545-deficiencia visual severa,
monocular.
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¢ Ceguera. H540-ceguera binocular; H544-ceguera
monocular.
Los datos obtenidos de las diferentes fuentes fueron
validados con expertos clinicos.

Costos médicos directos

La aproximacion utilizada fue la de abajo hacia arriba
(Bottom-up) por lo que se realizé una identificacion y
cuantificacion de los recursos en salud requeridos para
la atencion de la DMAEn y el EMD y posteriormente
una valoraciéon mediante el uso de manuales tarifarios
locales. Los costos por paciente fueron determinados
al multiplicar los recursos de salud utilizados por los
costos unitarios. La lista preliminar de recursos se
baso en estudios de costos o evaluaciones econdmi-
cas de DMAE'"-17 o0 EMD'®22 previamente publica-
dos. Expertos clinicos definieron las cantidades y
porcentajes de utilizacion requeridos de cada recurso.
Estas cantidades fueron comparadas con lo reportado
en bases de datos locales como RIPS y Mipres. Los
costos se estimaron por paciente para un periodo de
un ano y posteriormente proyectados a nivel nacional
con base en la informacién de prevalencia. Los costos
médicos directos fueron evaluados en las siguientes
categorias:

— Consultas ambulatorias. Incluyeron las visitas a medi-
cina especializada, medicina general y optometria, asi
como las consultas por urgencias. Para el EMD se
incluyeron ademas las visitas de control para la aten-
cion de la diabetes (endocrinologia, medicina interna,
diabetologia, nefrologia y nutricion).

— Pruebas de imagen. Para DMAEnN se incluyeron los
siguientes: angiografia fluoresceinica, angiotomogra-
fia dptica coherente, autofluorescencia, fotografia a
color del segmento posterior y tomografia de cohe-
rencia dptica. Para EMD las pruebas consideradas
fueron: angiografia fluoresceinica, angiotomografia
Optica coherente, tomografia de coherencia dptica y
ecografia ocular.

— Procedimientos quirurgicos. Se priorizaron los proce-
dimientos que se realizan para el manejo de la condi-
cion de base o alguna complicacion subyacente. Para
DMAER se incluyeron los siguientes: fotocoagulacion
con laser, cirugia de catarata y capsulotomia con laser.
Para EMD los procedimientos incluidos fueron: cirugia
de catarata, reparacion de desprendimiento de retina,
fotocoagulacion con laser, capsulotomia con laser y
vitrectomia posterior asistida.

— Ayudas de vision y movilidad. Las ayudas de vision
incluyeron el uso de lupas y gafas. Para el caso de

las gafas solo se tuvo en cuenta el costo del lente,

dado que la montura es asumida mayormente por el

paciente. Entre los dispositivos de movilidad se inclu-
yeron los bastones.

— Tratamiento farmacoldgico. Para DMAER se incluye-
ron los costos de la terapia anti-VEGF (farmacos
anti-factor de crecimiento endotelial vascular) y de
vitaminas y minerales. El nimero de inyecciones de
la terapia anti-VEGF se basé en la revision sistema-
tica de Li et al.>®, que reporta 7,0 inyecciones para
el esquema pro-renata (PRN), 11,6 para el esquema
mensual y 9,2 para el esquema tratar y extender
(T&E)?. La distribucion entre los diferentes esque-
mas y medicamentos fue facilitada por un experto
clinico de los datos no publicados de la Encuesta
ACOREV. Se asumié el mismo numero de inyeccio-
nes entre las diferentes alternativas. En cuanto a los
suplementos, se tuvieron en cuenta los multivitami-
nicos reportados en el estudio AREDS?*. Para EMD
se incluyeron los costos de la terapia anti-VEGF,
corticosteroides intravitreos (dexametasona) y antiin-
flamatorios no esteroideos de uso oftalmico (nepafe-
naco, bromfenaco). EI numero de inyecciones de la
terapia anti-VEGF se obtuvo del estudio de Wells et
al.®, que reporta 5,5 inyecciones para bevacizumab,
5,4 para ranibizumab y 5,0 para aflibercept?®. Para
dexametasona intravitrea se consideraron 2,5 inyec-
ciones alineado con otros estudios®>2¢ y la practica
clinica local. La distribucién entre los medicamentos
de administracion intraocular fue facilitada por un
experto clinico de los datos no publicados de la
Encuesta ACOREV.

— Otros costos. Entre otros costos médicos directos se
incluyeron los asociados con fracturas y caidas pro-
ducto de la condicion de salud. La incidencia de
fracturas y caidas en personas con deterioro visual
se baso en el estudio Blue Mountains?’. Para el
evento de caida el costo empleado fue el de sala de
observacion de urgencias. Para el evento de fractura
se empleo el costo promedio entre una fractura de
radio distal y cadera. El costo del evento se obtuvo
del estudio de Garcia et al.?8, que reporta los costos
de urgencias, hospitalizacién, manejo quirurgico y
rehabilitacion. Este costo fue aplicado a los pacien-
tes con el maximo nivel de deterioro, es decir, los
€asos con ceguera.

Los costos unitarios de consultas ambulatorias, prue-
bas de imagen y procedimientos quirdrgicos se obtu-
vieron del tarifario del Instituto de Seguros Sociales
(ISS) 2001?° mas un incremento del 30%, segun lo
sugerido por el Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en
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Salud (IETS)® y del cubo de RIPS. El cubo de RIPS
se empled como fuente de costos unitarios para los
procedimientos quirdrgicos, pruebas de imagen, con-
sulta a urgencias y consulta por optometria y baja vision
no descritos en el tarifario ISS 20012°. Los precios de
los dispositivos que hacen parte de las ayudas de vision
y movilidad se obtuvieron de las licitaciones publicas
del portal Colombia Compra Eficiente-SECOP 13'-33, En
los casos en los que se identificaron varias referencias
se calculd la mediana del precio. El precio de los medi-
camentos se obtuvo del Sistema de informacion de
Precios de Medicamentos-SISMED3* siguiendo los
lineamientos del IETS®,

Se ajustaron los rubros de pruebas de imagen y
medicamentos de administracion intraocular para tener
en cuenta el consumo adicional de recursos en los
casos bilaterales. Para DMAEN, se considerd que el
23,7% podria requerir tratamiento bilateral segun lo
reportado en el estudio SIERRA-AMD?®; para EMD se
considerd que el 51,2% de los casos podrian requerir
tratamiento bilateral segun lo reportado en el registro
IRIS®6, ambos estudios retrospectivos multicéntricos
realizados en EE.UU.

Costos indirectos

Los costos indirectos considerados en el analisis
incluyen los costos relacionados con pérdida de pro-
ductividad y los costos de transporte. La pérdida de
productividad incluyo:

— No acceso al mercado laboral: son las pérdidas rela-
cionadas con la menor participaciéon en la fuerza
laboral. Se compard el acceso al mercado laboral de
la poblacion general en los grupos de edad de inte-
rés con las de la poblacién con la condicién de salud
de interés siguiendo la metodologia sugerida por
Brown et al.*’. La informacion de poblacion econo-
micamente activa (PEA), tasa de ocupacion e ingre-
sos, fue obtenida del Ministerio del Trabajo. Rein
et al.®® estiman una reduccién en la participacion
respecto a las personas con vision normal del 48%
en las personas con deterioro visual y del 65% en
las personas con ceguera. La pérdida de productivi-
dad se calculé multiplicando la empleabilidad redu-
cida en cada grupo de edad (diferencia entre la tasa
de ocupacion de la poblacién general y la poblacion
con la condicién de salud restringiendo el analisis a
la PEA) por el ingreso salarial anual.

— Ausentismo: son los costos relacionados con dias de
trabajo perdidos entre los pacientes que hacen parte
del mercado laboral. Los costos debido a ausentismo

se obtuvieron a partir de la informacién de dias de
incapacidad generados por el deterioro visual pro-
porcionada por el Ministerio de Salud a partir del
cubo de Incapacidades. La consulta se realizd para
los siguientes codigos diagndsticos: 1) degeneracion
macular: H353, y 2) retinopatia diabética: E103, E113,
E143 y H360. Se aplico un factor de ajuste de 1,44
para la poblaciéon con DMAE y 1,83 para la poblacion
con RD para tener en cuenta la fraccién de los
pacientes afiliados al sistema de salud. Para los
pacientes con RD se realizé un ajuste adicional del
84%?°, que corresponde a pacientes con EMD. Final-
mente, los costos asociados con esta categoria se
obtuvieron al multiplicar los dias totales ajustados
por el ingreso salarial diario.

— Cuidador: el costo de los cuidadores fue aplicado
Unicamente a los pacientes que no hacen parte de
la fuerza laboral de acuerdo con Brown et al.®°. Este
incluye la pérdida de productividad del cuidador
debido al soporte y cuidado del paciente en activida-
des de desplazamiento, acompafnamiento a consulta
y el tiempo de atencion, incluido el tiempo de espera.
El tiempo del cuidador en actividades de la vida dia-
ria (AVD) se basé en la Encuesta Nacional de Uso
del Tiempo-ENUT de 2021. El tiempo de desplaza-
miento se basd en un estudio de movilidad desarro-
llado para la ciudad de Bogota y el tiempo de
consultas, en un estudio de tiempos y movimientos
de pacientes con DMAE. La literatura identificada fue
principalmente para pacientes con DMAE, por lo que
fue necesario asumir los mismos tiempos para los
pacientes con EMD. El promedio de consultas por
paciente al afio se obtuvo de RIPS al realizar la con-
sulta por los codigos CIE-10 descritos en la seccion
previa. El ingreso mensual promedio del cuidador fue
de 270.735 USD$, promedio simple entre los ingre-
sos de los diferentes grupos de edad segun lo repor-
tado en el Ministerio del Trabajo.

— Transporte: incluyd el gasto de bolsillo del paciente y
su cuidador para la asistencia a consultas. Se calculd
como el producto entre el nimero de consultas, el
promedio de consultas por paciente al afio, el nimero
de trayectos y el costo de transporte.

Resultados
Prevalencia

El nimero de casos con deterioro visual (MSVI) y
ceguera fue calculado a partir del estudio de Leasher
et al.“%. Se estimaron 1.204.180 adultos con MSVI
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(55,2% mujeres) y 256.473 con ceguera (61,1% muje-
res). De aquellos con MSVI, se obtuvieron 888.584
casos moderados y 315.596 severos. De acuerdo con
la misma revision, del MSVI, 15.522 casos son debido
a DMAE vy 33.717 a RD. Asi mismo, de los casos con
ceguera, 4.207 son atribuidos a DMAE y 16.178 a RD.

Para la causa especifica, se considerd que de los
casos con DMAE y MSVI o ceguera, el 80% son atri-
buibles al subtipo neovascular, con lo que se tendrian
8.807 casos con deterioro visual moderado, 3.611 con
severo y 3.366 con ceguera que son atribuidos a
DMAEN. De los casos con RD y MSVI o ceguera, el
50% son atribuibles al EMD, con lo que se tendrian
12.440 casos con deterioro visual moderado, 4.418 con
deterioro severo y 8.089 con ceguera.

El nimero de casos con DMAE avanzada estimados
fue de 61.982 y 58.931 considerando los mayores de
50 afos, de los cuales el 51% de los casos con enfer-
medad avanzada o tardia corresponden al subtipo neo-
vascular, con lo que se tendrian 30.120 casos totales.

Para EMD se empled la prevalencia reportada para
la regién de América del Sur y América Central (4,92%,
IC95%: 3,39-7,08) de EMD®. La prevalencia de diabetes
(8,4%, 1C95%: 6,0-11,3) se basd en las proyecciones
de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)*! para
obtener un numero estimado de casos con EMD de
154.365.

Costos directos de la DMAEn

El costo anual promedio tedrico (expertos/literatura)
de tratar un paciente con DMAEn es de 5.974 USD$ y
de 591 USD$ segun lo reportado en el cubo de datos
RIPS (bases locales). De estos costos, el 79% se atri-
buiria a la terapia farmacoldgica, seguido por el 7% de
las pruebas de imagen, el 4% en los procedimientos, el
2% en ayudas de vision y el 1% en consultas. En cuanto
a los costos relacionados con los eventos de caidas y
fracturas, se consider6 una incidencia anual del 0,7%
para caidas y del 0,8% para fracturas. Para esta pobla-
cion en el costo por evento de caidas empleado fue de
8,3 USD$ y el de fracturas 1.315 USD$. El costo pro-
medio del evento por paciente fue de 10.8 USDS$.

Al proyectar los costos a nivel nacional, teéricamente
la DMAEN tendria un costo anual de 179.986.464 USDS$,
valor que alcanzaria a cubrir 23.143 casos de pérdida
de visién leve/moderada, 3.611 casos de pérdida de
vision severa y 3.366 casos de ceguera en el pais. Sin
embargo, en la aproximacion basada en el reporte de
las bases de datos nacionales, el costo de atencion de
esta cohorte de pacientes fue de 17.827.358 USDS.

Costos directos del EMD

De acuerdo con los resultados, el costo anual de un
paciente con EMD seria de 4.804 USD$ segun los
datos de la literatura y la consulta con expertos. Tal
como se presenta en la tabla 1 al evaluar el consumo
de recursos con base en el cubo de RIPS, el costo por
paciente al afo seria de 854.81 USD$. Al desagregar
los recursos que se requeririan con base en la litera-
tura y los expertos, el 61% se atribuiria a la terapia
farmacoldgica, seguido por el 13% en los procedimien-
tos, el 10% en las pruebas de imagen, el 3% en las
consultas y el 1,5% a las ayudas de vision. En cuanto
a los costos relacionados con los eventos de caidas y
fracturas, se asumieron idénticos a los de DMAEN, de
10.8 USDS.

El costo anual tedrico de esta cohorte de pacientes
seria de 741.679.403 USDS$, valor que alcanzaria a
cubrir 141.858 casos de pérdida de vision leve/mode-
rada, 4.418 casos de pérdida de vision severa y
8.089 casos de ceguera. Bajo la aproximacion
basada en el reporte de las bases de datos
nacionales, el costo nacional proyectado seria de
132.040.422 USDS$.

Costos indirectos de la DMAEn

Los costos anuales indirectos potencialmente atri-
buidos a DMAEn en Colombia se estimaron en
13.946.400 USD$. El mayor componente de costos
indirectos (Tabla 2) es el no acceso al mercado laboral
(83%) que esta asociado con la pérdida de producti-
vidad a causa de la condicion, y se estima en una
pérdida de 11.622.789 USD$ considerando la pobla-
cion mayor de 50 afos. El segundo mayor componente
son los costos asociados a la necesidad de un cuida-
dor para soporte en AVD, para el cual se estima un
costo por encima de los 2.054.4421 USD$ (15%). Entre
otros costos indirectos considerados esta el acompa-
fiamiento del cuidador a las consultas, que asciende
a los 34.845 USD$ y la pérdida de productividad por
el ausentismo del paciente con un total, que supera
los 176.881 USD$ (1%). Como gastos de bolsillo se
incluyeron los costos de transporte de los pacientes
para asistir a las consultas, que representan 57.442
USDS$ (< 1%).

Costos indirectos del EMD

Respecto a los resultados de costos indirectos rela-
cionados con EMD (Tabla 3), se estimé un costo anual
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Tabla 1. Costos médicos directos requeridos para la
atencion de un paciente con DMAEn o EMD en Colombia

(USDS, 2022)
Expertos/ Bases locales
Literatura
Consultas ambulatorias 75 167 7 8,5
Pruebas de imagen 374 356 7 6,2
Procedimientos 232 715 4 12,1
quirtrgicos
Ayudas de vision y 105 81 - -
movilidad

Tratamiento farmacologico 4.122 2,185 462 546

Unilateral 4.909 3.504 480 572
Bilateral 5.974 4.804 591 854,8
Caidas y fracturas 1 1 1" 1

DMAER: degeneracion macular asociada a la edad neovascular; EMD: edema
macular diabético.

Tabla 2. Costos indirectos en DMAEn y el EMD en USD$

NN

$11.622.789  83,3%

%

No acceso al $80.562.671  86,3%

mercado laboral

Ausentismo $176.881 1,3% $439.304 0,5%

Cuidador (AVD) ~ $2.054.442 147% $11.832.668 12,7%

Cuidador $ 34.845 0,2% $175.836 0,2%
(consultas)

Transporte $57.442 0,4% $ 289.865 0,3%
Total $13.946.400 $ 93.300.344

AVD: actividades de la vida diaria; DMAEn: degeneracion macular asociada a la
edad neovascular; EMD: edema macular diabético.

total de 93.300.344 USDS. Al igual que en DMAE, el
principal componente de costos indirectos es el no
acceso al mercado laboral que esta asociado con la
pérdida de productividad a causa de la condicion,
estimando aproximadamente una pérdida de
80.562.671 USD$ (86%). El segundo mayor contribu-
yente fueron los costos asociados a la necesidad de
un cuidador para el soporte de AVD, que se estimé en
11.832.668 USD$ (13%). Por ultimo, en el restante 1%
se tienen los costos relacionados con el ausentismo,

Tabla 3. Costos totales en DMAEn y el EMD en Colombia
(USDS, 2022)

Expertos/literatura Bases locales

Costos 179.986.464  741.679.403 17.827.358  132.040.422
directos
Costos 13.946.400 93.300.344 176.881 439.304
indirectos
Costos 193.932.864  834.979.747  18.004.239  132.479.726
totales

DMAEN: degeneracién macular asociada a la edad neovascular; EMD: edema
macular diabético.

acompafamiento del cuidador a las consultas y gastos
de transporte de los pacientes para asistir a las con-
sultas representando un costo de 439.304, 175.836 y
289.865 USDS$, respectivamente.

Costos totales de DMAEn y EMD

Bajo una aproximacion tedrica, la DMAEnN tendria un
costo anual total de 193.932.864 y 18.004.239 USD$
segun la informacion reportada en bases de datos
locales (Tabla 3). Los costos directos representan el
93% de los costos totales, siendo el tratamiento farma-
coldgico, las pruebas de imagen y el no acceso al
mercado laboral los rubros que concentran el mayor
porcentaje de estos.

El EMD tendria un costo anual total de 834.979.747
USD$ bajo una aproximacion tedrica y 132.479.726
USD$ segun la informacién reportada en bases de
datos locales (Tabla 3). Los costos directos represen-
tan el 89% de los costos totales. El tratamiento farma-
coldgico, las intervenciones quirdrgicas, las pruebas de
imagen y el no acceso al mercado laboral son los
rubros mas representativos.

El costo médico per capita de DMAEnN estimado a
partir de informacién de expertos y literatura fue de
5.974 USD$, mientras que segun la informacién de
bases locales cada paciente tendria un costo anual de
591 USDS$. Para EMD el costo tedrico fue de 4.804
USD$, mientras que el costo anual segun la utilizacién
de recursos reportada en bases locales fue de 855
USDS$. Los costos médicos directos son mas altos en
los pacientes con DMAEnN debido al requerimiento de
un mayor numero de inyecciones en comparacion con
los pacientes con EMD.
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Discusién

Desde nuestro conocimiento, este es el primer estu-
dio que estima la carga econémica de la DMAEn y el
EMD en Colombia. Para la cuantificacién de los recur-
sos en salud se combiné un abordaje tedrico con los
hallazgos en bases de datos locales con el fin de tener
una idea de las diferencias entre lo esperado si todos
los pacientes recibieran manejo 6ptimo y lo observado,
que tiene en cuenta las limitaciones de acceso a dife-
rentes tipos de servicios. Solo se estimaron los costos
correspondientes a los trastornos visuales de interés y
se excluyeron los costos de las comorbilidades, entre
las que se han descrito depresién“>43 y otras patolo-
gias oftdlmicas** como glaucoma, catarata, ojo seco y,
uveitis, entre otras. La inclusidn de estos costos habria
incrementado los valores estimados.

La atencién de la DMAEnN en Colombia representaria
el 2% del presupuesto en salud, mientras que en el
caso de la EMD el costo anual equivaldria al 8,07% del
presupuesto en salud. Las diferencias encontradas en
los costos estimados a partir de la informacion de
bases locales y de expertos y literatura se relacionan
con la baja utilizacion de recursos de acuerdo con la
consulta en bases locales, particularmente en pruebas
de imagen y medicamentos. En ambas patologias, el
tratamiento farmacoldgico es el principal direccionador
de los costos médicos directos. Llama la atencién que la
brecha entre la estimacion tedrica es mucho mas mar
cada en los pacientes con DMAEN, por o que se requiere
de mas informacion para identificar las causas de la
subutilizacién de recursos. Los resultados obtenidos
podrian ser un indicador de que no se estan destinando
los recursos suficientes en la atencion de los pacientes,
lo que se refleja en una alta carga de enfermedad.

En estas patologias la pérdida de productividad del
paciente representa cerca del 86% de los costos indi-
rectos, siendo particularmente importante la relacio-
nada con la reducida empleabilidad de estos pacientes
debido al desarrollo de secuelas visuales. La reduccion
de empleabilidad considerada en este estudio se basé
en una investigaciéon desarrollada en EE.UU.38, pero
podria ser incluso mayor en el contexto colombiano
debido a que el acceso al trabajo es mas restringido en
personas con algun tipo de discapacidad. Los costos
indirectos en esta poblacién podrian ser incluso mayo-
res si se tienen en cuenta otros aspectos evaluados en
diferentes investigaciones como las reducciones salaria-
les,% el retiro temprano*® o el presentismo®6:47.

El estudio esta sujeto a un nimero de limitaciones.
La estimacion de la carga econémica combind

diferentes fuentes que incluyen literatura, criterio de
expertos y bases locales. La mayoria de estudios iden-
tificados sobre uso de recursos e indicadores laborales
en poblacion con deterioro visual corresponden a regio-
nes de altos ingresos y se dispone de mas datos para
DMAEN que para EMD. La evaluacién de recursos bajo
una estimacion tedrica tiende a sobreestimar el costo
total debido a que corresponde a un escenario ideal en
el que los pacientes acceden a todos los recursos,
acuden a control periédicamente y mantienen adheren-
cia al tratamiento. Una forma de dirimir esta limitacién
fue mediante el uso de bases locales que permiten
acceder a datos agregados, sin embargo estas fuentes
tienen problemas de subregistro y errores de diligen-
ciamiento. Aunque los costos totales proyectados no
necesariamente corresponderan a los finalmente inver-
tidos por el sistema de salud, esta estimacion se basé
en los métodos aplicados en otros estudios y fue vali-
dada por expertos locales, lo que permite tener una
idea acerca de la carga econdmica de estas patologias
y los direccionadores de los costos totales. Otra poten-
cial limitacién es el uso del método de capital humano,
que tiende a sobreestimar los costos totales de la pér-
dida de productividad. El ausentismo no fue conside-
rado como promedio de dias perdidos por paciente,
sino que se trabajé con informacion agregada del cubo
de incapacidad, que proporciona el niumero de dias de
incapacidad reportados en poblacion con un diagnds-
tico especifico y que hace parte de la fuerza laboral.

Se dificulta la comparacion de los resultados obteni-
dos con otros estudios debido a las diferencias metodo-
I6gicas, respecto a la cohorte de analisis, la temporalidad
de los datos y la rigurosidad en el seguimiento de los
pacientes, entre otros. Asimismo, se encuentran diferen-
cias entre estudios en los patrones de tratamiento dis-
ponibles, en la clasificacion de severidad de los
pacientes, en los sistemas de salud, asi como el tipo
de asistencia social proporcionada en pacientes con
deterioro visual. Segun un estudio desarrollado en
Tailandia*®, el costo anual por paciente con DMAEN seria
de 16.634 paridad de poder adquisitivo USD$ (a precios
de 2021), mientras que en un estudio de EE.UU.*3, el
costo por paciente podria ascender a 35.985 USDS.
En estudios desarrollados en Inglaterra los costos
directos en EMD representaron cerca del 80%%%4, sin
embargo no incluyeron medicamentos.

Conclusiones

Se observa que enfermedades como la DMAEn y el
EMD, que producen un deterioro visual severo y



Y. Gil-Rojas et al. Carga econémica DMAEn y EMD en Colombia

ceguera, representan una alta carga econdmica para
el sistema de salud. La identificacion y tratamiento
temprano estara asociado con un incremento en los
costos directos, pero también tendrd un impacto en
términos de beneficios en salud, calidad de vida e
independencia del paciente; con lo que se podrian
reducir potencialmente los costos relacionados con
pérdida de productividad. A pesar de las limitaciones,
los resultados de este estudio brindan una primera
aproximacion de los costos directos e indirectos rela-
cionados con dos enfermedades responsables del
deterioro visual en Colombia, la DMAEnN y el EMD.
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