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1. RESUMEN
Introduccién: La obesidad es uno de los principales problemas en el mundo que puede llevar a
enfermedades cronicas como lo es la Diabetes mellitus. Se han planteado multiples
intervenciones con diferentes resultados como lo es la terapia médica intensiva y el manejo
quirargico.
Objetivo: Realizar una evaluacion econémica de la cirugia bariatrica y el manejo médico.
Materiales y métodos: Se realiza un modelo de markov en la que se tienen en cuenta diferentes
estados de salud partiendo de la base de obesidad y diabetes mellitus. Entre ellos esta: la
remision de la enfermedad, complicaciones agudas, complicaciones crénicas y muerte. En la
terapia quirargica se adiciona un estado de complicaciones quirurgica que se adiciona a los
costos.
Resultados: Se identifica que después de realizar los estudios del modelo de markov con 5 ciclos
de un afio se tiene un costo incremental de $5.455.965 pesos colombianos con un AVAC
incremental de 0.56. Al evaluar la relacion entre estos dos valores se identifica un costo
diferencial entre el costo y la efectividad (ICER) de $9.740.437 pesos por AVAC
Conclusiones: La cirugia baridtrica es costo-efectiva cuando se compara con el manejo médico
cuando se tiene obesidad y diabetes mellitus. Estos hallazgos permiten plantear una inversion
con el fin de mejorar la salud de nuestros pacientes.

2. ABSTRACT
Introduction: Obesity is one of the main problems in the modern world leading to chronic
diseases such as diabetes mellitus. Intensive medical therapy and surgical therapy have been

approved for the control of such diseases.



Methods: A markov model based study identified multiple states in which a patient could be
identified. This includes disease remission, acute complications, chronic complications and
death. When surgical therapy is determined, an additional stat is included which is surgical
complications.

Resultados: After five cycles of a year duration of the markov model, identification of an
incremental cost of $5.455.965 colombian and an incremental QALY of 0.56. The evaluation of
these two values gave an ICER of $9.740.437 per QALY.

Conclusion: Bariatric surgery is a cost-effective therapy compared to intensive medical therapy
for obesity and diabetes mellitus. This therapy gives us the opportunity to invest in the health of

our patients.

Descriptores/ Palabras claves: Cirugia bariatrica, cirugia metabdlica, manga gastrica, bypass

gastrico, obesidad, diabetes mellitus



3. INTRODUCCION
La obesidad es una de las grandes problematicas en el mundo moderno siendo considerado como
una pandemia. En el 2014 la organizacion mundial de la salud (OMS) reporté aproximadamente
600 millones de habitantes a nivel mundial con obesidad, cifra que ha aumentado mas del doble
desde 1980 (1). Esta enfermedad lleva a predisponer a multiples enfermedades crénicas como lo
es la resistencia a la insulina, la diabetes mellitus (DM), hipertension arterial, enfermedad
coronaria, apnea del suefio, cancer, higado graso no alcohdlico, entre otras (2, 3). La
comorbilidad mas comtinmente asociada y mas estudiada es la diabetes mellitus. Esta ultima
enfermedad, por si sola, también ha ido en aumento en los Gltimos afios. Aproximadamente 80%
de los pacientes diabéticos estan relacionados con obesidad (2, 4). Estas cifras presentadas nos
demuestra la relacion entre estas dos patologias y como las podemos tratar. En la DM, uno de los
factores primordiales es entender que la obesidad es un factor modificable y que al prevenir el
aumento de peso o al realizar una intervencion en el paciente para bajar de peso, tendrd un

impacto en la enfermedad de base (2, 4).

Las opciones terapéuticas para disminuir de peso que tenemos disponibles en este momento son:
los cambios en estilo de vida, manejo farmacoldgico, manejo endoscopico y manejo quirtrgico.
El que mas ha demostrado un impacto a nivel de pérdida de peso es el manejo quirargico (1, 2,
5-8). Este se divide en 4 procedimientos principales los cuales son: la manga gastrica o
gastrectomia vertical tipo tubulizacidn, el bypass gastrico, la derivacion bilioentérica y la banda
gastrica ajustable (1, 5). Siendo los primeros dos los mas comunes en la actualidad. La
indicacién mas precisa para este tipo de pacientes es en los que se tiene diagnostico de obesidad

con un indice de masa corporal (IMC) >35kg/M2, en especial cuando tienen otras



comorbilidades (En este caso la diabetes mellitus). También se indica en pacientes con IMC >40

kg/M2 independiente de otras comorbilidades o control glicémico (1, 5).

Las indicaciones de manejo son claras en estos pacientes y cada vez mas las guias de las
sociedades estan teniendo en cuenta al manejo quirtrgico, como opcidén de tratamiento. Sin
embargo, alin hay muchos autores y pagadores en salud que debaten este concepto. Se basan en
el elevado costo de la cirugia y la adicién de las complicaciones asociadas a la misma como un
procedimiento mas costoso comparado con la terapia intensiva para la diabetes como lo es el
ejercicio y los cambios en el estilo de vida asociados a manejo médico para diabetes. En la
literatura médica se ha evidenciado en estudios internacionales la costo-efectividad de la cirugia
bariatrica con respecto al manejo médico intensivo; siendo superior el manejo quirurgico (9). En
nuestro pais no existen estudios que evidencien la costo-efectividad del manejo médico
comparado con el quirirgico para la obesidad en pacientes diabéticos teniendo en cuenta los

precios nacionales y el estado actual de nuestro sistema de salud colombiano.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La cirugia bariatrica esta indicada en pacientes con obesidad morbida que pueden estar asociadas
o no a comorbilidades, con el fin de prevenir enfermedades crénicas o controlar las mismas. En
un comienzo la cirugia bariatrica se identific6 como un procedimiento estético dado la reduccion
de peso y la mejoria en el aspecto fisico, sin embargo a través del tiempo se logré encontrar
beneficios a nivel metabdlico. Es por esto que los pagadores en salud tienen la inquietud de cual
es la indicacion de ordenarla. Otros pagadores por el contrario si identifican como un

procedimiento que trae beneficios en salud pero que es muy costoso dado que involucra los



cuidados postoperatorios, complicaciones asociadas al procedimiento y hospitalizacién. Se ha
planteado en otros estudios, por fuera de Colombia, que la cirugia bariatrica es costo eficiente a
largo plazo comparado con el manejo médico intensivo (9-12). En nuestro sistema de salud se
tienen multiples limitaciones econdmicas en el que la distribucion de los recursos médicos tiene
que ser prudente. En Colombia no se han realizado evaluaciones econdémicas en cuanto a la
comparacion entre cirugia baridtrica y el manejo médico. Es por esto que se desea evaluar la
costo-efectividad en Colombia de la cirugia bariatrica para determinar su beneficio a largo plazo

y facilitar a los pagadores la decision de la distribucion de sus recursos.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
Desde la perspectiva del sistema de salud colombiano, ;cudl es la costo-efectividad de la cirugia

bariatrica, comparada con el manejo médico, en pacientes obesos con diabetes mellitus?

6. JUSTIFICACION
Es importante hacer este estudio de costo-efectividad debido a que hay diferentes tratamientos
para el control de las enfermedades asociadas a la obesidad. Estos no solo tienen diferentes
resultados médicos, sino que también tienen diferentes costos. La cirugia bariatrica ha
demostrado conseguir un buen control del peso y de las comorbilidades que tiene el paciente, sin
necesidad de medicamentos. Incluso ha demostrado, que con un mejor control de
comorbilidades, en este caso la diabetes mellitus, se retrasa la aparicion de complicaciones tanto
agudas como cronicas (5, 9-12). Ademas de esto, si se logra demostrar que hay un menor costo
asociado, esto puede significar que no solo el paciente se beneficia de su tratamiento en cuanto a

su fisiopatologia, sino que estariamos ahorrando al presupuesto que estd destinado en salud,



posicionando mejor a la cirugia bariatrica en Colombia e incluyendo como terapia para este tipo
de pacientes. Esto es determinante para apoyar las decisiones médicas y orientar la toma de

decisiones politicas a nivel salud.

7. IMPACTO ESPERADO
Se espera poder probar la hipdtesis de que la cirugia bariatrica es costo-efectiva cuando se
compara con el tratamiento médico con un seguimiento a 5 afios. Esto, con el fin de que evalien
la inclusion la intervencidon quirurgica sea incluida dentro los lineamientos y terapias de la
diabetes mellitus en pacientes obesos. Ademas que las entidades promotoras de salud (EPS)
evalien la inclusion de incluyan estos lineamientos dentro de sus terapias ofrecidas, asi

disminuyendo los tramites de autorizacion en beneficio del paciente.

8. USUARIOS
En Colombia el 8% de la poblacion tiene diabetes mellitus y por otro lado el 20% estdn con
diagnodstico de obesidad (10, 13). Por el otro lado estan los médicos, el ministerio de salud,

prestadores de salud y pagadores en salud como las EPS.

9. MARCO TEORICO
La obesidad es una de las grandes problematicas en el mundo moderno siendo considerado como
una pandemia. En el 2014 la organizacion mundial de la salud (OMS) report6 aproximadamente
600 millones de habitantes a nivel mundial con obesidad, cifra que ha aumentado mas del doble
desde 1980 (1). En Estados Unidos se estima que un 70% de la poblacion por encima de 20 afios

esté con sobrepeso o con obesidad (2, 3, 10). Es importante definir la obesidad como el exceso
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de tejido adiposo y no al incremento en el peso corporal. Esto es importante debido a que
muchos deportistas de alto rendimiento los cuales tienen un aumento de peso no se comportan
como los pacientes obesos (1, 3). Sin embargo, la medicion del indice de masa corporal es una
forma indirecta para la deteccion de las personas con sobrepeso y obesidad. El aumento del
tejido adiposo puede llevar a cambios en la sensibilidad de la insulina por los tejidos llevando a
una resistencia a la insulina o que la insulina secretada sea insuficiente para la cantidad de tejido
adiposo. Cuando se combinan estas dos entidades es cuando comenzamos a ver disbalances en el

metabolismo de la insulina y se instaura el diagnostico de diabetes mellitus (1)

En Colombia tenemos aproximadamente 45.5 millones de habitantes segtn el censo poblacional
de 2018 del DANE (14). La proporcion de hombres y mujeres es de un 51.4% y 48.6%,
respectivamente. En nuestra poblacion se ha evidenciado que aproximadamente un 56% estan en
sobrepeso u obesidad. Si se observa unicamente la proporcion de obesidad se dice que hay
aproximadamente 20% de colombianos obesos (13). En Estados Unidos la relacién de diabetes
con obesidad se acerca al 80% (2, 3). En Colombia no contamos con el porcentaje de relacion de
la DM con la obesidad, sin embargo se dice que el 8% de los colombianos sufren de DM (10).
Hay un estudio en Cartagena donde se ha identificado cifras mas altas de obesidad en su
poblacion, donde revisan historias de pacientes diabéticos. De estos pacientes se dice que el 40%

tiene sobrepeso y el 31% est4 con obesidad de algin grado (15).

La diabetes es otra enfermedad importante en el mundo que ha aumentado su incidencia a través

del tiempo debido al incremento de la poblacién mundial y al aumento en la expectativa de vida.

En 1985 se reportaron 30 millones de personas con DM, cifra que aumentd notablemente a 415

10
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millones en el afio 2017 seglin la federacion internacional de diabetes (IDF por sus siglas en
inglés) y que se presume que para el afio 2040 va a llegar a unas 600 millones de personas
afectadas (1, 4, 16). Esta enfermedad es de instauracion gradual hasta volverse cronica que si no
es controlada adecuadamente se llega a tener complicaciones graves. Los cambios en los
distintos 6rganos se comienzan a presentar desde el periodo asintomatico con hiperglicemia y es
el control de los niveles de glucosa lo que hace una prevencion del dafio permanente (4, 16). Los
principales 6rganos afectados son la vision, sistema renal y vascular. Estos tres sistemas son las
principales causas de ceguera, insuficiencia renal y amputaciones de extremidad inferior no
traumatica. Afortunadamente estas complicaciones relacionadas con la diabetes son prevenidas o
retrasadas cuando hay un adecuado manejo de la dieta, deteccion temprana, control glicémico

estricto y disminucién de peso (4, 16).

La disminucion del peso se puede abordar desde diferentes perspectivas incluyendo cambios en
el estilo de vida, manejo médico, manejo endoscopico y manejo quirtrgico. Este tltimo es el que
ha tenido mas impacto y efectividad en los ultimos afios (1). Sin embargo, la terapia para la
obesidad no es algo que se haya pensado en tiempos recientes. La primera terapia quirrgica tuvo
lugar en Grecia descrito por Claudius Aelianus (170-235 d.C.) en su libro Miscelanea historica
donde describen a un paciente con aparente apnea del suefio al que le insertaron agujas por el
abdomen hasta penetrar la grasa. Dado la forma del procedimiento no tuvo buenos resultados y
se describi6 para el tratamiento de esta patologia y no para la obesidad per se (17).
Posteriormente, vendria la primer terapia quirurgica dirigida a la obesidad encabezada por el rey
Sancho I, rey de Ledn (935-966 d.C), el cual describen como monstruosamente obeso. Este rey

perderia su trono debido a que su peso le impedia montar a caballo, manejar armas e incluso

11
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caminar. Por tal motivo perderia su trono, lo que le llevo a huir de Navarra y consultar con el
famoso médico judio de la corte de Abderramén III: Hasdai ibn Shaprut. Este le sutur6 los
labios y lo alimento por medio de una paja con un polifarmaco a base de teriaca que ayudaba a

bajar de peso. Este tratamiento dur6 6 meses hasta que pudo volver a Ledn a recuperar su trono

(17).

La cirugia bariatrica se realiza en <1% de los pacientes con obesidad a nivel mundial. Segun
reportes entre 2011 y 2014, esta ha aumentado de 153,000 a 193,000 procedimientos en un afio,
respectivamente. Los dos procedimientos mas comunmente realizados son la manga gastrica y el
bypass gastrico por laparoscopia. La manga géstrica (procedimiento mas comun en los Estados
Unidos) se ha evidenciado en el 51.7% de los procedimientos quirtrgicos y el bypass gastrico en
un 45% (siendo este mas comun en europa) (1). La meta final es la disminucion del peso y el
control glicémico que se ha visto una remision hasta 20 afios después (18). Uno de los estudios
mas importantes evaluando el impacto en la remision de la diabetes con cirugia bariatrica es el
estudio SOS (Swedish obesity subject trial en inglés). En este estudio que es uno de los mas
grandes que se realiz6 en Suecia evalu6 a los pacientes con indice de masa corporal por encima
de 35 kg/m2. Lo que se evidencid es que en pacientes en 2 afos de seguimiento que no habian
tenido cambios de peso, la remision de diabetes fue del 15.3 al 26.9%. Para los que tuvieron una
pérdida de peso menor la remision a 2 afios fue del 48.7 al 70% y para los que tuvieron una
pérdida de peso intermedia o alta se tuvo una remision del 77 al 97%. La conclusion mas
importante de este articulo fue que independiente de la disminucion en el peso la cirugia

bariatrica ayudaba en la remision de diabetes por el cambio en la secrecion de hormonas (6)

12
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También se ha estudiado los cambios en la hemoglobina glicosilada en estos pacientes como
parametro objetivo. Se considera que la disminucion de la hemoglobina glicosilada en pacientes
intervenidos quirtirgicamente es del 2% comparada con el tratamiento médico que es del 0.5% en
los primeros 5 afios (5). En los estudios aleatorizados disponibles evaluando la remision de
diabetes entre 1 y 5 afios el porcentaje de remision oscila entre 30 y 63% (5). En los pacientes
que tienen remision de la enfermedad, en especial en los que se someten a bypass gastrico en Y

de Roux se ha visto un periodo libre de enfermedad de 8.3 afios (5).

A pesar de haberse visto un beneficio de la cirugia bariatrica en la salud de estos pacientes, en la
practica se encuentra una resistencia a implementar estos procedimientos. La principal razén se
debe a que los pagadores no autorizan estos procedimientos, argumentando que aumentan los
costos entre la cirugia, la estancia hospitalaria y las complicaciones que los procedimientos
quirargicos pueden tener. Algunos articulos han intentado resolver esta pregunta, donde han
encontrado diferentes resultados. En un estudio del 2018 por Alsumali et al (11). evidenciaron
que no habia diferencia entre los costos del manejo quirtrgico realizando un bypass gastrico
comparado con el manejo médico con un seguimiento a 2 afios. En otro articulo realizado en
Bélgica, publicado en el afio 2017, se evalia multiples procedimientos quirtrgicos y el manejo
médico con un seguimiento a 10 afios en los que se evidencia que los procedimientos quirirgicos
son mas costo efectivos con respecto al manejo médico intensivo (12) . Si se compara la costo
efectividad entre procedimientos se ha identificado que el sleeve gastrico es mas econémico que
el bypass gastrico teniendo unos adecuados controles de glicemia comparados con el bypass

gastrico (19).
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Debido a estos estudios que se han planteado previamente en otros paises es que tenemos la
intencién de realizar la comparacion con los precios que se manejan en Colombia para
determinar si realmente se ve un beneficio en cuanto a los costos, ademas de los beneficios

médicos que se han demostrado anteriormente.

10. OBJETIVOS
e (Objetivo General
Estimar la costo-efectividad de la cirugia baridtrica comparada con el manejo médico
intensivo a 5 afios en Colombia desde la perspectiva del sistema de salud, 2020.
e Objetivos Especificos
o Estimar los afos de vida ajustados por calidad (AVAC) con cada alternativa
o Calcular el costo total de la cirugia bariatrica y del manejo médico intensivo

o Calcular la diferencia en costos y desenlaces de ambas alternativas

11. METODOLOGIA
A. Tipo y disefio de estudio
a. Evaluacion econdmica en salud tipo costo-efectividad
B. Criterios de elegibilidad
a. Paciente con obesidad >35 kg/M2 y diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
b. Paciente llevados a cirugia bariatrica (entiéndase mas cominmente como bypass
gastrico 0 manga gastrica)
c. Pacientes con manejo médico intensivo dado por cambios en estilo de vida (dieta

y ejercicio)

14
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d. Pacientes con complicaciones agudas o cronicas de la diabetes mellitus
e. Pacientes que hayan tenido remision de enfermedad con el manejo médico o
quirdrgico
f. Pacientes que hayan muerto secundario a manejo médico o manejo quirurgico
g. Pacientes que hayan tenido complicaciones quirtrgicas de la cirugia bariatrica
C. Problema de decision

El Problema de decisién se plante6 como una pregunta de investigacion econdmica
elaborada a través del acronimo PICO (P: Poblacion; I: intervencion; C: comparadores;
O: desenlaces (del inglés Outcome).
Poblacién:
Pacientes con obesidad (Indice de masa corporal >35 kg/M2) con diabetes tipo 2
asociada.
Intervencion:
La cirugia bariatrica o cirugia metabolica, denominada intervencion en esta evaluacion
econdémica, actia como mecanismo restrictivo y en el eje neurohormonal llevando al
paciente a disminucion del peso y control de comorbilidades que en este caso es la
diabetes mellitus tipo 2. El control de la diabetes resulta en la suspension de
medicamentos y retraso en la aparicion de complicaciones. Las dos principales cirugias
son la manga géstrica y el bypass gastrico.

Comparadores:

El comparador en esta evaluacion es la terapia médica intensiva que consta en cambios en
estilo de vida enfocados en reduccion de peso con restriccion calorica y aumento de

actividad fisica.

15
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Desenlace:
El desenlace en salud es la relacion incremental de costo-efectividad (ICER por sus siglas
en inglés) calculado por la diferencia del promedio del costo total con la diferencia en el

promedio de los afios ajustados a calidad de vida (AVAC).

. Horizonte temporal

El horizonte temporal de este estudio se dara para un total de 5 afos, tiempo total que se
dividira en 5 ciclos de a 1 afio cada ciclo. Esto con el fin de poder evaluar los costos a
largo plazo de la cirugia bariatrica que inicialmente son mayores con respecto al
tratamiento médico intensivo.

Perspectiva

La perspectiva del estudio se realiza desde el punto de vista del sistema de salud en el que
los procedimientos estdn cubiertos por el sistema de salud el cual incluye los pagadores
como las EPS y los resultados estan determinados por los desenlaces experimentados por
los pacientes. Ademas es de interés para los pacientes que actuan como pagadores que en

este caso actuarian como el sistema de salud antes mencionado.

. Tasa de descuento

Dado el horizonte temporal, se asumi6 una tasa de descuento de 5% (entre 0% y 12%)
segun las recomendaciones metodologicas para Colombia por parte del instituto de

evaluaciones de tecnologia en salud (20).

. Modelo de decision

Diseno

16
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Para identificar otros modelos de decision empleados en estudios similares, se realizé una
busqueda de la literatura con términos MeSH de la siguiente manera: “Bariatric surgery”
AND “Diabetes Mellitus” AND "costs and cost analysis"[MeSH Terms] OR costs and
cost analysis[Text Word] OR "cost effectiveness". Se filtraron por revisiones
sistematicas, ensayos clinicos, ensayos clinicos aleatorizados y metaanalisis. Se
encontraron 4227 resultados de los cuales se lograron extraer 11 articulos que evaluaban
la cirugia bariatrica asociada a diabetes mellitus tipo 2 como evaluacion econdmica.
Cinco de los 11 articulos utilizaron arbol de decisiones enfocados en remision de la
enfermedad, complicaciones relacionadas a la diabetes, eventos cardiovasculares y
mortalidad. Los otros 6 articulos utilizaron un modelo de Markov en donde uno de ellos
evaluaba eventos cardiovasculares y apnea del suefio, mientras que el resto evaluaba
complicaciones cronicas relacionadas con complicaciones mayores como son el infarto
agudo de miocardio, accidente cerebrovascular, falla cardiaca, enfermedad arterial

periférica, entre otros.

Teniendo en cuenta estos reportes se decide realizar un modelo de Markov propio en los
que se tiene en cuenta multiples estados de la patologia comparando el tratamiento
quirargico con el manejo médico intensivo. El manejo quirtrgico consta principalmente
del bypass gastrico y manga gastrica, y el tratamiento médico intensivo consta de
cambios en estilo de vida con dieta y ejercicio. Cada una de las terapias puede llevar a
que los pacientes tengan en cada ciclo de 1 afio una condicion diferente, sea la remision
de la enfermedad, complicaciones agudas, complicaciones cronicas o muerte. Se le

adiciona el estado de complicaciones quirurgicas a los pacientes llevados a cirugia.
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Figura 1. Modelo de Markov

COMPLICACIONES

AGUDAS EN CRONICOS

DM

OBESIDAD

COMPLICACIONES
QUIRURGICAS

COMPLICACIONES
CRONICAS

COMPLICACIONES
AGUDAS

Probabilidades de transiciéon

El célculo de la probabilidad de transicion del modelo fueron obtenidas de articulos
comparativos aleatorizados de la terapia quirargica y la terapia médica en cuanto a
efectividad y complicaciones. La informaciéon se tomé especificamente para las
comparaciones de interés de esta evaluacion. Con esta informacién se logrd tener la

distribucion para la creacion del modelo de Markov.
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El modelo de Markov tiene como punto de partida los pacientes evaluados que tengan
obesidad >35 kg/M2 asociado a DM. Estos pacientes segun la terapia administrada
pasaran a diferentes estados. El primer estado es la remision de la enfermedad que se
denomina como “sano” debido a que es un paciente con control de diabetes mellitus con
una hemoglobina glicosilada <7% sin el requerimiento de medicamentos para su control.
Este estado permite regresar nuevamente al estado inicial de “obesidad y DM” en los
siguientes ciclos o a la “muerte”. Otro de los estados posibles son las “complicaciones
agudas” entendidas como cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar, tomando los
costos del evento ocurrido y con posibilidad de pasar al estado “muerte” o retornar a
“obesidad y DM”. También el paciente con obesidad y DM puede tener “complicaciones
cronicas” de las cuales se tienen en cuenta las siguientes: retinopatia, nefropatia,
enfermedad coronaria, enfermedad arterial periférica, eventos cerebrovasculares e
infecciones relacionadas a DM. Estos pacientes, una vez llegados a este estado, no
pueden regresar a “obesidad y DM” tienen la opcion de generar otras complicaciones
relacionadas con la DM, hacer complicaciones agudas o fallecer. Otro estado que hay que
tener en cuenta es en los pacientes que no logran bajar de peso ni mantener su control
glicémico a pesar del tratamiento y quedan en el mismo estado de “obesidad y DM”. Por
ultimo, el estado indeseable pero que siempre se debe tener en cuenta es la muerte. En la
cual se tiene el riesgo de morir tanto por su enfermedad, como el riesgo de morir por
cualquier otra causa. En este estado llegan todos los estados pero de la muerte nadie

puede regresar por lo que queda el unico estado en el que se puede mantener es la muerte.
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Estos estados se presentan en las dos terapias tanto médica como quirtrgica, sin embargo
es importante adicionar un estado al tratamiento quirurgico y son las complicaciones
relacionadas a la cirugia. Se tienen en cuenta las siguientes: tromboembolismo pulmonar,
fuga de anastomosis, sangrado, ulcera marginal y neumonia, dentro de las mas
importantes. Al igual que las complicaciones cronicas, se realizard una ponderacion de
las complicaciones para tomarlo como grupo de “complicaciones quirurgicas”. En este
grupo tiene la posibilidad de regresar al estado “obesidad y DM” o de pasar al estado de

“muerte”.

Debido a que el horizonte temporal tiene 5 ciclos de 1 afio cada uno, los pacientes
cambian de estado. Esto quiere decir que una vez se termina un ciclo el punto de partida
de los pacientes es diferente que en el estado previo al tratamiento. Seguin esto, los
pacientes cambian de estado segln el control de la enfermedad y el manejo del peso del
paciente o las posibles complicaciones que les pueda resultar. Los pacientes en
“complicaciones cronicas” y “muerte”, no podran regresar a un estado base.

Tabla 1. Probabilidad de transicion

Manejo médico

Analisis de sensibilidad
Parametros del modelo Frecuencia Fuente
Minimo Maximo
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0.120

0.766

0.042

0.048

0.024

0.007

0.991

0.002

0.904

0.048

0.048

0.0000

0.6910

0.0400

0.0000

0.0000

0.0000

0.9906

0.0024

0.8760

0.0000

0.0048

0.1900

0.9600

0.0430

0.0520

0.0240

0.0070

0.9976

0.0024

0.9952

0.0520

0.0720

21-25

27

28

21

5,26, 29,30

8, 25,31

14

28

29
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Complicaciones agudas - Obesidad +
0.990 0.9900 1.0000
DM

Complicaciones agudas - Muerte 0.010 0.0000 0.0100 28

Cirugia Bariatrica

Analisis de sensibilidad
Parametros del modelo Frecuencia Fuente
Minimo Miaximo

7,21, 22,
Obesidad + DM - Sano 0.370 0.17 0.75 23,24, 25,
26
Obesidad + DM - Obesidad + DM 0.516 0.09 0.82
Obesidad + DM - Complicaciones
0.012 0.01 0.01 27
cronicas
Obesidad + DM - Complicaciones
0.048 0.00 0.05 28
agudas
Obesidad + DM - Complicaciones
0.040 0.01 0.08 32

quirdrgicas
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Supuestos del Modelo:
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En el modelo se tomaran las frecuencias de ocurrencia de cada uno de los estados, sin
embargo hay algunos supuestos que se tiene que tomar con base en las frecuencias
encontradas. Los supuestos tomados son los siguientes:

e Sec asume que en el estado de complicaciones agudas las frecuencias del grupo
seran iguales a las de cetoacidosis diabética por lo que es la complicacion
predominante para las probabilidades de transicion.

e Se asume que el valor o frecuencia de complicaciones cronicas es la ponderacion
de las multiples complicaciones cronicas que incluyen retinopatia, nefropatia,
enfermedad arterial periférica, enfermedad coronaria, etc.

e Se asume que los pacientes se pueden morir por cualquier causa

Desenlaces y valoracién

Se realiz6 una busqueda en de la literatura médica con el fin de identificar las diferentes
frecuencias y ponderacion de utilidades de los estados del modelo. Las bases de datos
utilizadas incluyen Pubmed, Clinical key, Sciencedirect y CAE registry. La busqueda se
direcciond a pacientes mayores de edad con obesidad >35 kg/M2 y DM que fueron
sometidos a cirugia bariatrica o manejo médico intensivo. Una vez se identificaba el
articulo necesario, se realiza por medio del instrumento de la encuesta CHEERS, Ia

evaluacion pertinente como se vera en el ANEXO 1.

Los resultados de la blisqueda en la bases de datos “CAE registry” de la universidad de

Tufts para la valoraciéon de los desenlaces, permitieron obtener diferentes utilidades

relacionados con cada uno de los estados del estudio. Se realizé una ponderacion de las
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complicaciones cronicas para determinar su utilidad como grupo al igual que las
complicaciones quirurgicas, de igual forma se presentan los intervalos de confianza.
Estas utilidades nos ayudaran a calcular los AVAC en nuestra evaluacion y son

presentados en la Tabla 2 para los distintos estados.

Tabla 2. Ponderacion de utilidades

Analisis de sensibilidad

Ponderacion de Utilidad Valor esperado Fuente
Obesidad + DM 0.82 0.727 0.82 1-4
Sano 1 0.88 1 5
Complicaciones Quirurgicas 0.8 0.5 0.9 6-10
Complicaciones Cronicas 0.715 0.47 0.94 11-16
Complicaciones Agudas 0.671 -0.01 0.671 17-18
Muerte 0 0 0

La determinacién del costo de cada estado en salud de nuestro estudio requiri6 el proceso
de identificacion, medicion y valoracion de los recursos. La identificacion y medicion de
los recursos se baso principalmente en guias practicas clinicas de manejo de la DM y de

los pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Ademas se requirié de la consulta a un
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experto clinico en el tema de cirugia bariatrica. La valoracion de los costos se detallaran a

continuacion.

Medicamentos

Los medicamentos identificados para cada estado y manejo de diferentes patologias
fueron determinados por las guias de practica clinica y expertos médicos. La
identificacion de los precios se realizo utilizando la herramienta llamada “termometro de
precios de medicamentos” encontrada en la pagina web del ministerio de salud
colombiano los cuales evidencian los precios actuales de los medicamentos (53). En esta
herramienta nos ayuda a identificar los el principio activo, sus marcas comerciales mas
comunes y el rango de precios. A este rango de precios se realiza una ponderacion o se
utiliza el precio mas utilizado que nos da como recomendacién la herramienta, para asi

tener un dato mas confiable.

Procedimientos, insumos o dispositivos.

Los costos de cada estado de salud se tomaron segiin el manual tarifario del instituto de
seguros sociales (ISS) 2001, con un ajuste promedio del 30%, y considerando un ajuste
minimo de 25%, y maximo de 48%. Los costos de la cirugia bariatrica, al no estar
regulada por el manual tarifario, se tomaron los valores que se ofrecen en el mercado de
forma particular en los que se ofrece como un paquete de procedimiento quirurgico,
honorarios médicos, paraclinicos prequirirgicos y estancia hospitalaria en el

postoperatorio inmediato.
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Tabla 3. Costo total de los estados de salud - Manejo médico

Obesidad + DM $5,767,107.12
Sano $1,389,750.75
Complicaciones agudas $4,485,042.54
Complicaciones cronicas $2,842,954.49
Complicaciones Quirargicas $1,179,994.39

Interpretacion de resultados y analisis de sensibilidad

$5,339,914.00

$1,286,806.25

$4,152,817.20

$2,632,365.27

$1,092,587.40

$6,322,458.18
$1,523,578.60
$4,916,934.98
$3,120,273.44

$1,293,623.48

27

Al comparar los costos y la efectividad entre los dos manejos, pueden surgir cuatro

escenarios:

1. El procedimiento quirargico es menos costoso y mas efectiva que el tratamiento médico

por lo que se llamara “dominante”

2. El procedimiento quirdrgico es mas costoso y menos efectivo que el tratamiento médico

por lo que se llamara “dominado”

3. El procedimiento quirurgico es mas costoso y mas efectivo que el tratamiento médico

4. El procedimiento quirurgico es menos costoso y menos efectivo que el tratamiento

médico
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En los dos ultimos casos, se calculara la relacion incremental de costo-efectividad (ICER

por sus siglas en inglés), asi:

. J
Relacion incremental de costo efectividad: AE =~ E; — E;

AE bl
El numerador representa la diferencia del costo entre el manejo quirrgico con respecto al
manejo médico y el denominador representa la diferencia en efectividad del manejo
quirurgico comparado con el manejo médico que en este caso se determina por los

AVAC. Esto nos permite identificar el costo por cada AVAC (20)

Es importante en todo proceso de toma de decisiones, obtener un umbral de costo
efectividad para poder compararlo con el ICER obtenido en el estudio. Se asume que los
resultados obtenidos son un costo fijo del sistema de salud y deben ser comparados con
un umbral (A), el cual representa el costo de oportunidad, el cual sirve para ser
implementado sobre otras tecnologias y financiar lo actualmente estudiado. Para
determinar que una tecnologia es costo-efectiva quiere decir que la nueva tecnologia o
terapia tiene mayores beneficios en salud que los beneficios perdidos como consecuencia
del desplazamiento de otras intervenciones, en otras palabras, que el ICER sea menor al

umbral (ICER<}) (52).

Para efectos de interpretacion, y hasta tanto se disponga de estimaciones mas precisas de
un umbral en Colombia, se realizara la comparacion del ICER con 1 producto interno
bruto (PIB) per céapita y 3 PIB per capita, denominando la intervencion como

“costo-efectiva” en caso que la ICER sea inferior a 1 PIB per cépita y como
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“potencialmente costo-efectiva” si es inferior a 3 veces el PIB per céapita. Para el afio
2019 en Colombia se tuvo un PIB per cépita de 6,428.7 dolares que a precios corrientes
corresponde a $20.166.832 pesos, tomando el TRM de la divisa estadounidense en
$3.137 pesos para enero 16 de 2019 (54), lo que implica que 3 veces el PIB per capita

ascendio a $60.500.496.

CONSIDERACIONES ETICAS

Esta evaluacion economica trata de tener claridad de la metodologia utilizada para que pueda ser
reproducida en otros estudios no solo en nuestro pais sino a nivel mundial. Esto se logra a través
de la guia y trabajo en conjunto del asesor metodologico para lograr transparencia en el proceso
de investigacion. Asi, la persona que pueda evaluar este estudio se puede dar cuenta que no se
somete a un riesgo innecesario a los pacientes segun la evidencia previa al estudio y posibles

resultados del mismo.

En esta investigacion no se estan utilizando la informacion directa de pacientes sometidos a una
intervencion, sino la informacion que se ha obtenido de los estudios previos. Es por esto que se
trata, por medio de los instrumentos metodologicos, determinar los posibles sesgos y
limitaciones de los articulos, asi como la busqueda de articulos en revistas indexadas con
investigadores expertos en el tema. A cada uno de los articulos se les realizd la encuesta
“CHEERS” (55) o la encuesta PRISMA (56) dependiendo del tipo de articulo. Es asi como se

cree que disminuyen los errores, una vez se tenga un resultado en el estudio. El tener una
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informacion sélida, nos garantiza que nos podamos acercar a la realidad de la patologia y de los

pacientes evaluados.

Por otra parte es importante destacar que los precios utilizados de los productos en nuestro
estudio se basaron en las recomendaciones del ministerio de salud para las instituciones
prestadoras de salud y no se tomaron precios tomados de una casa farmacéutica, inicamente. Es
por esto que los precios son los mas cercanos a la realidad de nuestro sistema de salud. Ademas

que también tuvimos en cuenta el minimo y méximo de precios segun el medicamento.

Es importante aclarar que se tomd en cuenta los lineamientos del IETS y la forma de mostrar los
datos. Este instituto es especialista en mostrar las evaluaciones econdmicas de las nuevas

tecnologias a nivel nacional, de esta forma se logra uniformidad con otros estudios realizados por

el IETS.

FORMACION Y EXPERIENCIA ACADEMICA DEL GRUPO DE INVESTIGACION

a. Hacemos parte del Grupo de Investigaciones en Cirugia General y
Subespecialidades de la Universidad El Bosque (GICS) la cual se encabeza
por el Dr. Luna-Jaspe (57).

b. Daniel Gomez Gomez es investigador y participe del GICS

c. El grupo tiene 77 articulos publicados a nivel nacional e internacional

d. En continuo trabajo en busca de la excelencia

e. Investigaciones a nivel de cirugia bariatrica, cirugia de torax, cirugia

laparoscopica avanzada, y cirugia de urgencias y trauma
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RESULTADOS

En la Tabla 4 y la Figura 2, se presentan los resultados del caso base ordenando las alternativas
de menor a mayor costo. Se identifica el manejo médico como el manejo con el menor costo de
los dos, identificando la cirugia baridtrica con un costo incremental de $5.455.965 pesos
colombianos. Por otro lado, al comparar la efectividad de los dos manejos se tiene una
efectividad mayor con el manejo quirtrgico con un AVAC de 4.74 y para el manejo médico de
4.18. Esto nos muestra una efectividad incremental de 0.56 AVAC a favor del manejo
quirargico. Al realizar la relacion entre el costo diferencial y la efectividad incremental (ICER)
se obtiene un costo de $9.740.437 pesos por AVAC a favor de la cirugia bariatrica. El valor
umbral que se habia determinado para este estudio es de $20.166.832 pesos (57), por lo que nos
demuestra que el ICER de la cirugia bariatrica estd muy por debajo de este nimero lo que nos

permite afirmar que es un tratamiento costo efectivo al ser menor que un PIB.

Tabla 4. Resultados de costo-efectividad incremental, caso base

Efectivida
Costo
Efectivida d
Alternativa Costo increment
d (QALY) | increment
al
al (QALY)
Manejo médico 21.498.159 4,18
Cirugia
26.954.124  5.455.965 4,74 0,56 9.740.437
bariatrica

Figura 2. Grafica de costo-efectividad
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Cost-Effectiveness Analysis

A Cimgia baridtrica
24000000.00 -H Mansjo medico
23600000.00 undomnated

Cost

415 420 425 430 435 440 445 430 455 460 465 4,70 475
Effectiveness

Analisis de sensibilidad deterministico

En la Figura 3 se presentan los resultados del analisis de sensibilidad univariado mediante el
diagrama de tornado, el cual permite observar el impacto que tiene la modificacion de las
distintas variables sobre la estimacion de la razon incremental de costo-efectividad. En este
estudio se muestra como el mayor impacto en el ICER es el costo de la cirugia baritrica. A este
la sigue el costo de estar obeso con diabetes mellitus y la probabilidad de pasar de obesidad a

remision de la enfermedad con el manejo medico.

En la Tabla 10, se realiza un andlisis de sensibilidad deterministico en el que se quiere
determinar como varia el ICER si se varia el costo de la cirugia bariatrica. Los costos tomados en
este andlisis son teniendo en cuenta los estados con complicaciones que tienen un costo mas

elevado que la cirugia per se. Al realizar el analisis univariado se evidencia un ICER que oscila

32



33

entre $7.010.303 pesos para el costo mas bajo y $13.289.610 para el costo mas elevado. Esto nos

trae un punto importante dentro de nuestro estudio determinando que asi se varie el costo de la

cirugia baridtrica, es un procedimiento que sigue siendo costo-efectivo estando muy debajo del

umbral propuesto.

Figura 3. Diagrama de tornado

Tornado Analysis (ICER)

= 1 L2
| W ccimgia (19.115.563,0 to 22.632.826.0)
| B cobeso (3.330.914.0t0 6.322.438.0)
=] B pobeso_sano_medico (0.0 to 0,19)
= 1 B psano_mmerte (0.0 to 0,002)
B pobeso_sano_cx(0.17to 0.73)
csano (1.286.806,0 to 1.323.378.0)

pobeso_mmerte_medico (0.0 to 0,024)

B ccronicas (2.632.363,0to 3.120.273,0)
n B pobeso_agudas_medico (0.0to 0,052)
W cagudas (4.132.817.0t0 4.916.935,0)
o pobeso_agudas_ex(0,0to 0.03)
pobeso_cronicas_medico (0.04 to 0,043)
pcronicas_muerte_medico (0,048 to 0,072)
B peronicas_agudos_medico (0,0 to 0,052)
mm cconmplicaciones_cx(1.092.3870to 1.203.623.0)
W peagudas_nmertemedico (0,0to 0,01)
B pobeso_cronicas_cx (0,01 to 0.012)
peronicas_mmerte_cx (0,0 to 0.03)
pagudas_nmmerte_cx(0.0to 0,01)
W peronicas_agudas_cx (0,0 to 0,05)
EV:0.740.436.94346 m pobeso_mmerte_cx(0,0to 0,02)
4.000.000,0 6.000.000,0 2.000.000,0 10.000.000,0 12.000.000,0 14.000.000,0

Tabla 5. Analisis de sensibilidad deterministico de una via, costo de la cirugia bariatrica

Costo
Costo Cirugia Efectivida | Efectivida
Alternativa incrementa

Bariatrica d (QALY) d
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increment
al (QALY)

Manejo
21.498.159 - 4,18 0,00 -
médico
19.115.563
Cirugia
25.424.879  3.926.720 4,74 0,56 7.010.303
bariatrica
Manejo
21.498.159 - 4,18 0,00 -
médico
19.994.879
Cirugia
26.304.195 4.806.036 4,74 0,56 8.580.130
bariatrica
Manejo
21.498.159 - 4,18 0,00 -
médico
20.874.195
Cirugia
27.183.510 5.685.352 4,74 0,56 10.149.957
bariatrica
Manejo
21.498.159 - 4,18 0,00 -
médico
21.753.510
Cirugia
28.062.826  6.564.667 4,74 0,56 11.719.783
bariatrica
Manejo
27 632.826 -, 21.498.159 - 4,18 0,00 -
médico
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Cirugia
28.942.142  7.443.983 4,74 0,56 13.289.610
bariatrica

DISCUSION

Se ha documentado la obesidad desde los tiempos de Hipdcrates y Galeno, en la era antes de
cristo, donde se pensaba que la obesidad era un aumento en la cantidad de alimentacion que
produce un exceso de sangre, lo que causaba un disbalance de los 4 humores (bilis amarilla, bilis
negra, flema y sangre) que componian el cuerpo humano, forma en la que se entendia el cuerpo
en ese entonces (17). Incluso antes de esto se han identificado dibujos por parte de los egipcios
con cuerpos en forma de esferas y con més volumen al lado de cuerpos més delgados (17). A
través de la historia se han identificado este tipo de pacientes hasta llegar a la era moderna
donde, en los ultimos 40 afios, se ha aumentado las cifras de obesidad considerablemente,
llegando al punto de ser considerado una de las grandes pandemias actuales (1, 2, 10). En
Estados Unidos, se considera que mas de dos tercios de la poblacion tiene sobrepeso y en
Colombia, siendo un pais tercermundista, tenemos mas de la mitad de la poblacion con

sobrepeso de los cuales el 20% tiene obesidad (1, 13).

La principal comorbilidad asociada a la obesidad estd relacionada con el metabolismo de la
glucosa en la que el estado proinflamatorio de la obesidad genera una resistencia a la insulina y
un aumento de la produccion de la misma (3, 4). Una vez la insulina sea insuficiente para suplir
los niveles de glucosa en sangre, se comienza a producir el disbalance y se instaura el
diagnodstico de diabetes mellitus(3, 4). Es por esto que la sola reduccion del peso es uno de los

mecanismos que ayuda al control de esta enfermedad cronica.
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Uno de los pilares de tratamiento en los pacientes diabéticos con obesidad es la terapia intensiva
la cual esta dirigida a cambios en el estilo de vida dado por dieta y ejercicio, ademas del manejo
con insulina e hipoglicemiantes orales (1, 6, 18). Por el otro lado tenemos terapias mas agresivas
y contundentes para el control metabolico y del peso de los pacientes como los son el bypass
gastrico y la manga géstrica, procedimientos que han venido evolucionando desde la primera
cirugia malabsortiva realizada en 1952 por Victor Henrikson dirigida al tratamiento de la
obesidad (17). Estos han demostrado que adicionalmente a la terapia intensiva por si sola, son
superiores en cuanto al manejo del peso y remision de la diabetes mellitus (6, 7, 21, 22, 26). La
remision de la enfermedad entendida como el control de glicemia sin requerimiento de

medicacion con insulina o hipoglicemiantes orales.

Los datos mencionados previamente son la razon principal de este estudio para evaluar la
costo-efectividad de un procedimiento como es la cirugia bariatrica y compararlo con el manejo
médico intensivo. En principio, la cirugia bariatrica se puede ver como un procedimiento mas
costoso que el manejo médico intensivo y esto genera una resistencia normal del pagador para
poder autorizar este tipo de procedimientos. Sin embargo al comparar los efectos de las dos
terapias se comienza a identificar datos que llaman mucho la atencion. Lo primero es que de los
pacientes que lleguen a una consulta médica en la que se le realice un manejo médico de la
obesidad con diabetes mellitus, solo el 12% logran tener una remision de la enfermedad en el
primer afio, mientras que los pacientes con el manejo quirtrgico logran una remision del 37% en
el mismo periodo de tiempo (7, 26). Al evaluar los pacientes a 5 afios se identifica que su

efectividad disminuye a més de la mitad para el manejo médico correspondiendo a un 5% del
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total de pacientes comparado con el tratamiento quirurgico, que para el bypass gastrico es de

29% y el de la manga géstrica es de 23% (7, 26).

La remision de la enfermedad en estos pacientes puede significar tener un periodo libre de
enfermedad y retrasar las complicaciones asociada a la misma en este periodo de tiempo
previamente estudiado. Complicaciones cronicas como la retinopatia, nefropatia y enfermedad
arterial periférica, las cuales son las principales causas de ceguera, requerimiento de hemodialisis
y amputacion, respectivamente, se pudieran retrasar en gran medida (59, 60). Sin embargo, el
costo de la cirugia y las posibles complicaciones relacionadas con la misma son el principal
obstaculo para una instauracion dentro de los procedimientos autorizados por el sistema de salud
en colombia. Esto dicho, no quiere decir que en nuestro pais no se realice la terapia quirdrgica en
los pacientes con obesidad y diabetes, sino que se debe justificar muy bien la indicacion de la
misma para que se pueda autorizar por los pagadores que en nuestro medio son las EPS,

actuando como actores dentro del sistema de salud.

Se evaluo, entonces, la costo-efectividad de las dos terapias, teniendo en cuenta las diferentes
posibilidades en el que el paciente podria oscilar con las dos terapias pasando desde la remision
de la enfermedad, complicaciones agudas, complicaciones cronicas, complicaciones quirdrgicas
o la muerte. Los resultados que obtuvimos segin el analisis deterministico es que la cirugia
bariatrica es mas costosa que el manejo médico como terapia de obesidad y diabetes mellitus con
un costo incremental de $5.455.965 pesos. Por otro lado, al evaluar la efectividad de los
procedimientos se determind que la cirugia bariatrica es superior teniendo una efectividad

incremental de 0.56 AVAC. Dado estos dos resultados, la relacion entre el costo diferencial y la
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efectividad incremental obtuvo un resultado a favor del manejo quirtirgico con un valor de

$9.740.437 pesos por AVAC.

El umbral de este estudio se determin6 con el PIB de colombia en 2019 el cual es de $20.166.832
(57). Esto nos determina que la cirugia baridtrica es una terapia costo-efectiva cuando se
compara con el manejo médico intensivo. Incluso cuando se realiza el analisis univariado de las
causas mas determinantes del precio, la cirugia es el principal factor. Se realiz6, ademas un
andlisis segun el precio minimo y méaximo de la cirugia los cuales siguen siendo costo-efectivos
teniendo un valor maximo de $13.289.610 pesos que sigue estando por debajo del umbral
planteado. Ademas, con la importancia de que se tuvo en cuenta el costo de las complicaciones

para hacer este analisis.

Al revisar estudios de costo-efectividad en obesidad y diabetes en el resto del mundo se
encuentran resultados muy alentadores. El principal autor que ha dedicado su tiempo en
diferentes paises a realizar estudios econdomicos es el Dr. Oleg Borisenko. El primer estudio
realizado en Suecia desde la perspectiva del pagador identifico que la cirugia bariatrica identificd
ser costo-efectivo a los 2 afios del procedimiento teniendo un ICER de €26,985/QALY y lo llevo
a ser ahorrativo para el sistema de salud después de 17 afios con unas ganancias para el resto de
vida de €8408 generando 4.1 AVAC por paciente (12). En Dinamarca, se compar6 el manejo
quirargico con el manejo médico encontrando que el manejo médico era mas costoso pero mas
efectivo por lo que se evidencio un costo incremental de 17,818 DKK (corona danesa) que es
aproximadamente $10,423,211 pesos aproximadamente, muy similar en costo a lo que se

encontr6 en nuestro estudio con la diferencia de que en este estudio se realizd con una
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temporalidad de 10 afios (62). En Bélgica, por el otro lado, se identifica que la cirugia bariatrica
era costo-efectiva a 10 anos con un ICER de €2,809/AVAC, aproximadamente $12,009,879
pesos colombianos, tomando un incremento de AVAC de 1.3 con respecto al manejo médico.
Ademas se estudio el costo generado por el resto de vida el cual encontré un ahorro de €9;332
con 1.1 AVAC adicionales (12). En China se realizd un estudio similar con un horizonte
temporal de 2 afios se identifica el ICER dividido en los dos procedimientos principales, la
manga gastrica y el bypass gastrico. La manga evidencio un ICER de $1028.97/AVAC y el
bypass gastrico un ICER $1197.44/AVAC, lo que traduce en $3,598,308/AVAC vy

$4,187,447.68/AVAC, respectivamente (19).

En cada uno de los paises evaluados la cirugia bariatrica ha demostrado ser costo efectiva en
mayor o menor medida. Incluso los niimeros planteados en sistemas de salud diferentes al
colombiano son similares. Dentro de nuestro estudio se trato de evaluar de la forma mas
detallada posible los distintos estados en los que puede estar un paciente diabetico de acuerdo
segun su tratamiento pasando desde la complicaciones agudas, complicaciones cronicas y hasta
la muerte. Seria importante tener datos mas contundentes en nuestra poblacion colombiana para
determinar los resultados que se tienen con el manejo médico, para asi poder compararlo con el
manejo quirargico.

Estos datos nos lleva a una reflexion interesante para nuestro contexto colombiano, es decir, si el
8% de la poblacion de colombia tiene diabetes mellitus y el 20% de la poblacion tiene obesidad,
podemos impactar de forma importante estos pacientes (10, 13). No obstante, estamos hablando
de cifras que corresponden a la actualidad y a pesar de que se tienen programas para que la

comunidad no aumente de peso, no podemos desconocer que con los habitos de vida en cuanto a
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alimentacion y sedentarismo, la tendencia es a que haya mds personas con obesidad. El mejor
ejemplo es Estados Unidos en el que el 70% de la poblacion estd en sobrepeso y si no

cambiamos nuestros habitos de vida podemos alcanzar estas cifras tan dramaticas.

Es por esto que los resultados nos generan nuevos retos a seguir. Lo principal como toda medida
es evitar que los pacientes suban de peso y aquellos que ya tienen algin grado de obesidad, lo
puedan bajar. Lamentablemente, como lo vimos previamente solo el 5% de los pacientes a 5
afios lo logra con el manejo médico para un adecuado control (26). Es por esto que todo paciente
con obesidad debe tener acceso a un grupo de obesidad. Este debe constar de especialistas en
nutricion, fisioterapia, fisiatria, endocrinologia, psiquiatria y cirugia bariatrica. Estos expertos
trabajando como un sincitio, ayudan a mejorar la salud de muchos pacientes que no solo estan
con diabetes mellitus, sino que pueden mejorar otras enfermedades como hipertension,
dislipidemia, sindrome de apnea hipopnea del suefio, entre otros. El otro reto importante después
de estos resultados econdmicos es mostrarle a las aseguradoras que cuando se comparan los
resultados de la cirugia bariatrica a 5 afos con el manejo médico les va mejor con el tratamiento
quirargico. Salir de una perspectiva limitada a una visién amplia de la terapia quirurgica para la
obesidad serd el mayor logro. Una inversion en salud como estas, con el fin de tener una

poblacion mas saludable, no es un tema menor para nuestra poblacion.

Las fortalezas de nuestro estudio como se mencioné anteriormente es la forma de evaluar la
diabetes mellitus en el contexto de obesidad con sus posibles escenarios. Ademas los precios
utilizados para nuestra evaluacion son tomados de las recomendaciones de precios del ministerio

de salud por lo que son los precios que actualmente se manejan en nuestro sistema de salud sin
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generar sesgos. Por otro lado, también se tienen limitaciones y dentro de ellas la principal y mas
importante es que los datos de frecuencias de los estados fueron tomados de la literatura mundial
y no de estudios nacionales. Si existen estudios descriptivos que muestran la efectividad de la
cirugia bariatrica a nivel nacional, sin embargo no se encontr6 un estudio que comparara la
cirugia bariatrica y el manejo médico con un mismo grupo de pacientes para evitar sesgos de
seleccion. A pesar de que la temporalidad del estudio parece menor con respecto a estudios
anteriores, es importante saber que los estudios mas importantes de manga gastrica y bypass
gastrico en cuanto a remision de diabetes tienen un seguimiento a 5 afios por lo que a medida que
se vayan estudiando el comportamiento de la terapia en la enfermedad se podran hacer estudios

con una temporalidad mayor (26).

CONCLUSION

Esta evaluacion econdmica se realiza para determinar la costo-efectividad de la cirugia bariatrica
comparado con el manejo médico a 5 afos en la que se confirma la hipotesis planteada. El ICER
de la cirugia bariatrica demostr6 su costo-efectividad incluso al realizar cambios en el costo del
factor determinante del alto costo que era la cirugia. Es de vital importancia este estudio, debido
a que da pie a fortalecer los grupos de cirugia bariatrica y a crear unos nuevos para los pacientes
con obesidad y diabetes mellitus. Los resultados de este estudio, deberian generar la inquietud si
pasa lo mismo con las otras enfermedades crénicas asociadas a la obesidad. Por el momento
podemos afirmar que la cirugia bariatrica es una inversion que se debe hacer para mejorar el
estado de salud de nuestros pacientes qué es la razéon de ser de un sistema de salud y de una

profesion médica.
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ANEXOS

Costo de estado de salud - Obesidad + Diabetes Mellitus

Obesidad + DM

Procedimientos

57



Intervencion o

Procedimiento

58

Tarifa Tarifa Tarifa Tarifa
Cantidad % de  ISS2001 1SS2001 + ISS2001 + 1SS2001 +
CUPS total Uso (Unidad) 35% 25% 48%
$47,277.0 [$43,775.0 [$51,829.6
890301 4 100% | $8,755.00 0 0 0
$16,888.5 [$15,637.5 [$18,514.8
890202 1 100% |$12,510.00 0 0 0
$16,888.5 [$15,637.5 [$18,514.8
890202 1 100% |$12,510.00 0 0 0
$29,592.0 [$27,400.0 [ $32,441.6
890206 4 100% | $5,480.00 0 0 0

58



59

$10,509.7 $11,521.8
931000 100% | $7,785.00 5 $9,731.25 0
903841 100% | $3,095.00 [$4,178.25 |$3,868.75 |$4,580.60
903816 100% | $5,515.00 [$7,445.25|%$6,893.75 |$8,162.20
903815 100% | $5,515.00 [$7,445.25|$6,893.75 |$8,162.20
903818 100% | $4,415.00 [$5,960.25 |$5,518.75 |$6,534.20
903868 100% | $5,170.00 [$6,979.50 |$6,462.50 |$7,651.60
903809 100% | $5,025.00 [$6,783.75 |$6,281.25 |$7,437.00

59



60

$18,461.2 1$17,093.7 [ $20,239.0
903833 100% |$13,675.00 5 5 0
903866 100% | $4,530.00 [$6,115.50 |$5,662.50 |$6,704.40
903867 100% | $4,530.00 [$6,115.50 |$5,662.50 |$6,704.40
903804 100% | $3,005.00 [$4,056.75 |$3,756.25 |$4,447.40
903824 100% | $3,125.00 [$4,218.75 |$3,906.25 |$4,625.00
903825 100% | $3,095.00 [$4,178.25 |$3,868.75 |$4,580.60

60



61

$32,386.5 | $29,987.5 | $35,505.2

904902 1 100% |$23,990.00 0 0 0

$105,543. 1$97,725.0 | $115,706.

903426 4 100% |[$19,545.00 00 0 40

$99,781.8 1$92,390.6 [ $109,390.

18.25 | 100% | $4,050.00 8 3 50

$331,110. | $306,584. [ $362,995.

60.8 100% | $4,034.00 72 00 46

$4,059,27 | $3,758,58 | $4,450,16

1095 | 100% | $2,746.00 4.50 7.50 7.60

$114,748.1$106,248. [ $125,798.

1 100% |$84,999.00 65 75 52

$821,167. | $760,340. [ $900,243.

1095 | 100% | $555.50 88 63 30

Costo de estado de salud - Sano
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62

Tarifa

Intervencion o Cantidad

ISS2001 [ISS2001 +{ISS2001 +p ISS2001 +
Procedimiento total

(Unidad)

$47,277.0 $43,775.0 $51,829.6

890301 4 100%  $8,755.00
0 0 0

$29,592.0 $27,400.0 $32,441.6
890306 4 100%  $5,480.00
0 0 0

$1,093,01 $1,012,05 $1,198,26
931000 104 100%  $7,785.00
4.00 0.00 7.20

903841 1 100% $3,095.00 $4,178.25 $3,868.75 $4,580.60

62



903816

903815

903818

903868

903809

903833

903866

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

$5,515.00

$5,515.00

$4,415.00

$5,170.00

$5,025.00

$13,675.00

$4,530.00

$7,445.25

$7,445.25

$5,960.25

$6,979.50

$6,783.75

$18,461.2

5

$6,115.50

$6,893.75

$6,893.75

$5,518.75

$6,462.50

$6,281.25

$17,093.7

5

$5,662.50

63

$8,162.20

$8,162.20

$6,534.20

$7,651.60

$7,437.00

$20,239.0

0

$6,704.40

63



903867

903804

903824

903825

904902

903426

100%

100%

100%

100%

100%

100%

$4,530.00

$3,005.00

$3,125.00

$3,095.00

$23,990.00

$19,545.00

$6,115.50

$4,056.75

$4,218.75

$4,178.25

$32,386.5

0

$105,543.

00

$5,662.50

$3,756.25

$3,906.25

$3,868.75

$29,987.5

0

$97,725.0

0

64

$6,704.40

$4,447.40

$4,625.00

$4,580.60

$35,505.2

0

$115,706.

40

64



65

Costo de estado de salud - Complicaciones agudas

Complicaciones aguda
Cetoacidosis diabetica

Tarifa Tarifa
Intervencion o
ISS2001 | ISS2001 + | ISS2001 + fa ISS2001 + -
Procedimiento
(Unidad) 35%

$3,900.0

903835 1 100% $5,265.00  $4,875.00  $5,772.00
0
$7,460.0
903854 1 100% $10,071.00 $9,325.00 $11,040.80
0
$12,690.
903839 4 100% $68,526.00 $63,450.00 $75,124.80
00

65
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66

$2,785.0
100% $3,759.75  $3,481.25  $4,121.80
0
$11,015.
100% $44,610.75 $41,306.25 $48,906.60
00
$3,785.0
100% $5,109.75  $4,731.25  $5,601.80
0
$7,515.0
100% $10,145.25 $9,393.75 $11,122.20
0
$9,385.0
100% $12,669.75 §$11,731.25 $13,889.80
0

66



903439

871121

903805

895101

1

1

1

1

67

$39,240.
100% $52,974.00 $49,050.00 $58,075.20
00
$20,660.
100% $27,891.00 $25,825.00 $30,576.80
00
$6,195.0
100% $8,363.25  $7,743.75  $9,168.60
0
$13,635.
100% $18,407.25 $17,043.75 $20,179.80
00

67



904704

903859

S12103

S11202

175

350

68

$2,950.0
100% $19,912.50 $18,437.50 $21,830.00
0
$4,050.0
100% $5,468.00 | $5,063.00 | $5,994.00
0

$8,370.0 $3,954,825. $3,661,875. $4,335,660.
100%
0 00 00 00

5% $7.00 $3.31 $3.06 $3.63

20%  $542.96  $146.60 $135.74 $160.72

$67,245.
80% $232,398.72 $215,184.00 $254,777.86
00

68



69

Complicaciones aguda
Estado hiperosmolar

Tarifa Tarifa Tarifa
Intervencion o
I1SS2001 | ISS2001 + | ISS2001 + fa ISS2001 + -
Procedimiento
(Unidad) 35%

$3,900.0

903835 1 100% $5,265.00  $4,875.00  $5,772.00
0
$7,460.0
903854 1 100% $10,071.00 $9,325.00 $11,040.80
0
$12,690.
903839 4 100% $68,526.00 $63,450.00 $75,124.80
00

69



903827

902210

907106

902045

1

3

1

1

100%

100%

100%

100%

$2,785.0

0

$11,015.

00

$3,785.0

0

$7,515.0

0

70

$3,759.75  $3,481.25  $4,121.80

$44,610.75 $41,306.25 $48,906.60

$5,109.75  $4,731.25  $5,601.80

$10,145.25 $9,393.75 $11,122.20

70



902049

903439

871121

903805

1

1

1

1

100%

100%

100%

100%

$9,385.0

0

$39,240.

00

$20,660.

00

$6,195.0

0

71

$12,669.75 $11,731.25 $13,889.80

$52,974.00 $49,050.00 $58,075.20

$27,891.00 $25,825.00 $30,576.80

$8,363.25  $7,743.75  $9,168.60

71



895101 1 100%

7 100%

904704 175 100%

903859 350 100%

7 5%

S12103 1 20%

72

$13,635.
$18,407.25 §$17,043.75 $20,179.80
00
$2,950.0
$27,877.50 $25,812.50 $30,562.00
0
$4,050.0
$5,468.00 | $5,063.00 | $5,994.00
0

$8,370.0 $3,954,825. $3,661,875. $4,335,660.

0 00 00 00
$7.00 $3.31 $3.06 $3.63
$54,296.

$14,659.92 $13,574.00 $16,071.62
00

72



73

$67,245.
S11202 3.2 80% $232,398.72 $215,184.00 $254,777.86

00

Costo de estado de salud - Complicaciones Cronicas

Complicaciones Cronicas
Retinopatia

Tarifa

Intervencion o Cantida
1SS2001 |ISS2001 + |ISS2001 + A ISS2001 +

Procedimiento d total
(Unidad)

890202 1 100% $12,510.00 $16,888.50 $15,637.50 $18,514.80

73



. - |

M2812
1
5
l |

74

$109,631.0
$100,001.2
100%  $74,075.00 $92,593.75 0
5

$337,824.0 $312,800.0 $370,355.2
100% $250,240.00
0 0 0

100% $10.00 $4,927.50 $4,562.50 $5,402.00

$1,222,354 $1,131,810 $1,340,063
100%  $75,454.00
.80 .00 .04

74



75

Complicaciones Cronicas

Nefropatia

Tarifa Tarifa Tarifa
Intervencion o Cantida
ISS2001 |1ISS2001 + [ISS2001 + p ISS2001 +
Procedimiento d total
(Unidad)

890202 1 100% $12,510.00 $16,888.50 $15,637.50 $18,514.80

890202 4 100% $12,510.00 $16,888.50 $15,637.50 $18,514.80

365 100% $33.00  $16,260.75 $15,056.25 $17,826.60

75



76

$2,450,000. $11,867,31 $10,988,25 $13,010,08
399501 156 2%
00 0.00 0.00 8.00

$197,100.0 $182,500.0 $216,080.0
365 100% $400.00
0 0 0

S11202  11.7 2%  $67,245.00 $24,429.10 $22,619.54 $26,781.53

Complicaciones Cronicas
Neuropatia

Tarifa
Intervencion o Cantida
1SS2001 |ISS2001 + |ISS2001 + p ISS2001 +
Procedimiento d total

(Unidad)

76



77

I 890202 1 100% $12,510.00 $16,888.50 $15,637.50 $18,514.80
I 890202 1 100% $12,510.00 $16,888.50 $15,637.50 $18,514.80

I 890202 1 100% $12,510.00 $16,888.50 $15,637.50 $18,514.80

- 3 100%  $7,900.00 $31,995.00 $29,625.00 $35,076.00

77



78

$704,700.0 $652,500.0 $772,560.0
1450  100% $360.00

0 0 0

$147,825.0 $136,875.0 $162,060.0
730 100% $150.00

0 0 0

365 100% $59.00  $29,072.25 $26,918.75 $31,871.80

S11202  12.7 6%  $67,245.00 $69,174.93 $64,050.86 $99,522.60

Complicaciones Cronicas

Enfermedad coronaria

Tarifa Tarifa Tarifa
Intervencion o Cantida
ISS2001 |ISS2001 + |ISS2001 + p ISS2001 +
Procedimiento d total

(Unidad)

890202 1 100% $12,510.00 $16,888.50 $15,637.50 $18,514.80

78



I 890202

1

365

365

365

365

365

365

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

79

$12,510.00 $16,888.50 $15,637.50 $18,514.80

$17.00

$400.00

$33.00

$5.00

$46.00

$359.00

$8,376.75 $7,756.25 $9,183.40

$197,100.0 $182,500.0 $216,080.0

0

0

0

$16,260.75 $15,056.25 $17,826.60

$2,463.75 $2,281.25 $2,701.00

$22,666.50 $20,987.50 $24,849.20

$176,897.2 $163,793.7 $193,931.8

5

5

0

79



l E 1
. N |

I 876121 1
I i 1

80

$110,936.2 $102,718.7 $121,619.0
100%  $82,175.00
5 5 0

$136,336.5 $126,237.5 $149,465.2
100% $100,990.00
0 0 0

$421,331.6 $390,121.8 $461,904.3
90%  $346,775.00
3 8 0

10% $660,400.00 $89,154.00 $82,550.00 $97,739.20

80



81

I S11202 8.8 10%  $67,245.00 $79,887.06 $73,969.50 $87,579.89

Complicaciones Cronicas

Enfermedad arterial periferica

Tarifa Tarifa Tarifa
Intervencion o Cantida
ISS2001 |ISS2001 + |ISS2001 + p ISS2001 +
Procedimiento d total
(Unidad)

890202 1 100% $12,510.00 $16,888.50 $15,637.50 $18,514.80

81



I ) 1

365

365

365

365

I ) |

100%

100%

100%

100%

100%

13%

82

$12,510.00 $16,888.50 $15,637.50 $18,514.80

$197,100.0 $182,500.0 $216,080.0
$400.00
0 0 0

$17.00 $8,376.75 $7,756.25 $9,183.40

$53.00  $26,115.75 $24,181.25 $28,630.60

$5.00 $2,463.75 $2,281.25 $2,701.00

$15,365.00 $10,786.23 $9,987.25 $11,824.90

. 890305 4 13%  $22,500.00 $15,795.00 $14,625.00 $17,316.00

82



83

841700 1 2%  $114,300.00 $3,086.10 $2,857.50 $3,383.28

$149,879.0 $138,776.8 $164,311.8
S11202  12.7 13%  $67,245.00
2 7 1

Complicaciones Cronicas

Enfermedad cerebrovascular

Tarifa
Intervencion o Cantida
1SS2001 |ISS2001 + |ISS2001 + p ISS2001 +
Procedimiento d total

(Unidad)

83



84

I 890302 4 100%  $12,510.00 $67,554.00 $62,550.00 $74,059.20
I 890302 4

365

365

365

100% $12,510.00 $67,554.00 $62,550.00 $74,059.20

$197,100.0 $182,500.0 $216,080.0
100% $400.00
0 0 0

100% $17.00 $8,376.75 $7,756.25 $9,183.40

100% $53.00  $26,115.75 $24,181.25 $28,630.60

84



E19381

879113

380100

S11202

365

4

1

1

13.6

85

100% $5.00 $2,463.75 $2,281.25 $2,701.00

20%  $14,145.00 $15,276.60 $14,145.00 $16,747.68

$164,531.2 $152,343.7 $180,375.0
100% $121,875.00
5 5 0

5%  $711,200.00 $48,006.00 $44,450.00 $52,628.80

$1,234,618 $1,143,165 $1,353,507
100%  $67,245.00
.20 .00 .36

85



86

Complicaciones Cronicas

Infecciones

Tarifa
Intervencion o Cantida
ISS2001 |ISS2001 + [ISS2001 + p ISS2001 +
Procedimiento d total
(Unidad)

890302 4 100%  $12,510.00 $67,554.00 $62,550.00 $74,059.20

$412,398.0 $381,850.0 $452,110.4
992100 56 100%  $5,455.00
0 0 0

28 100% $150.00 $5,670.00 $5,250.00 $6,216.00

86



87

S11202 5 6%  $67,245.00 $27,234.23 $25,216.88 $29,856.78

Costo de estado de salud - Complicaciones Quirtrgicas

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Tarifa Tarifa Tarifa
Intervencion o Cantida
ISS2001 [ISS2001 + |ISS2001 + p ISS2001 +
Procedimiento d total
(Unidad)

$67,554.0 $62,550.0 $74,059.2
890302 4 100% $12,510.00
0 0 0

87




88

$646,558.0 $872,853. $808,197. $956,905.
C40701 1 100%
0 30 50 84

$295,650. $273,750. $324,120.
730  100%  $300.00
00 00 00

$109,215. $101,125. $119,732.
939400 10 100%  $8,090.00
00 00 00

$99,562.5 $92,187.5 $109,150.
25 100%  $2,950.00
0 0 00

$33,412.5 $30,937.5 $36,630.0
1 100%  $24,750.00
0 0 0

$542,960.0 $439,797. $407,220. $482,148.
S12103 3 20%
0 60 00 48

88



&9

$726,246. $672,450. $796,180.
S11202 10 80%  $67,245.00
00 00 80

$68,526.0 $63,450.0 $75,124.8
903839 4 100% $12,690.00
0 0 0

Cirugia Bariatrica

FUGA DE ANASTOMOSIS

Tarifa
Intervencion o Cantida
ISS2001 [ISS2001 +|ISS2001 + p ISS2001 +
Procedimiento d total
(Unidad)

$67,554.0 $62,550.0 $74,059.2
890302 1 100% $12,510.00
0 0 0

89




879420

872121

451301

1

1

1

90

$132,870.0 $179,374. $166,087. $196,647.
100%
0 50 50 60

$80,352.0 $74,400.0 $88,089.6
100%  $59,520.00
0 0 0

$117,711.0 $158,909. $147,138. $174,212.
100%
0 85 75 28

90



429300

469400

S12103

S11202

75

7

30

91

$298,687. $276,562. $327,450.
100%  $2,950.00
50 50 00

$94,297.5 $87,312.5 $103,378.
100%  $69,850.00
0 0 00

$190,500.0 $257,175. $238,125. $281,940.
100%
0 00 00 00

20% $542.96 $1,026.19 §$950.18 §$1,125.01

$2,178,73 $2,017,35 $2,388,54
80%  $67,245.00
8.00 0.00 2.40

91



92

$68,526.0 $63,450.0 $75,124.8
903839 4 100% $12,690.00
0 0 0

$223,053. $206,531. $244,533.
902210 15 100% $11,015.00
75 25 00

92




. |
. |

93

$208,102. $192,687. $228,142.
100% $15,415.00

50 50 00

$293,760. $272,000. $322,048.
100% $21,760.00

00 00 00

Cirugia Bariatrica

Intervencion o

Procedimiento

. E 1

Tarifa Tarifa Tarifa

ISS2001 |ISS2001 + [ISS2001 + p ISS2001 +

(Unidad)

$67,554.0 $62,550.0 $74,059.2

100% $12,510.00

0 0 0

93



879420

359501

S12103

1

75

1

2

94

$132,870.0 $89,687.2 $83,043.7 $98,323.8

50%
0 5 5 0
100%
$190,500.0 $257,175. $238,125. $281,940.
100%

0 00 00 00

20% $542.96  $293.20 $271.48  $321.43

94



ISllz'2 5

. N |

I 902210 5

95

$363,123. $336,225. $398,090.
80%  $67,245.00
00 00 40

$68,526.0 $63,450.0 $75,124.8
100% $12,690.00
0 0 0

$74,351.2 $68,843.7 $81,511.0

100% $11,015.00
5 5 0

95



96

$41,620.5 $38,537.5 $45,628.4
906913 2 100% $15,415.00
0 0 0

$58,752.0 $54,400.0 $64,409.6
903605 2 100% $21,760.00
0 0 0

912004 2 10%  $18,800.00 $5,076.00 $4,700.00 $5,564.80

Cirugia Bariatrica

Ulcera marginal

96



97

Tarifa
Intervencion o Cantida
I1SS2001 [ISS2001 + [ISS2001 + p ISS2001 +
Procedimiento d total

(Unidad)

$67,554.0 $62,550.0 $74,059.2

890302 4 100% $12,510.00
0 0 0

$132,870.0 $89,687.2 $83,043.7 $98,323.8
879420 1 50%
0 5 5 0

$69,693.7 $64,531.2 $76,405.0
17.5  100%  $2,950.00
5 5 0

$114,300.0 $20,059.6 $18,573.7 $21,991.3
541200 1 13%
0 5 5 2

97



.812103 |
ISllz.2 7

I 902210 3

98

20% $542.96  $293.20 $271.48  $321.43

$508,372. $470,715. $557,326.
80%  $67,245.00
20 00 56

$44,610.7 $41,306.2 $48,906.6
100% $11,015.00
5 5 0

98



906913

903605

912004

451301

3

3

2

1

99

$62,430.7 $57,806.2 $68,442.6
100% $15,415.00
5 5 0

$88,128.0 $81,600.0 $96,614.4
100% $21,760.00
0 0 0

10%  $18,800.00 $5,076.00 $4,700.00 $5,564.80

$117,711.0 $158,909. $147,138. $174,212.
100%
0 85 75 28

99



100

Cirugia Bariatrica
Neumonia

Tarifa
Intervencion o Cantida
ISS2001 [ISS2001 + [ISS2001 + p ISS2001 +
Procedimiento d total
(Unidad)

$67,554.0 $62,550.0 $74,059.2

890202 4 100% $12,510.00
0 0 0

$13,945.5 $12,912.5 $15,288.4
871121 1 50%  $20,660.00
0 0 0

100



- -

Isnz.2 5

I 902210 3

101

$69,693.7 $64,531.2 $76,405.0
100%  $2,950.00

5 5 0

$363,123. $336,225. $398,090.
80%  $67,245.00

00 00 40

$44,610.7 $41,306.2 $48,906.6
100% $11,015.00
5 5 0

101



102

$62,430.7 $57,806.2 $68,442.6
906913 3 100% $15,415.00
5 5 0

102



