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RESUMEN

Objetivo: Comparar los costes de los tratamientos mas establecidos para el cancer de préstata localizado
seglin grupos de riesgo, edad y comorbilidad, desde la perspectiva del proveedor asistencial.
Meétodos: Comparacion de costes en pacientes reclutados consecutivamente entre 2003 y 2005 en
una unidad funcional de tratamiento del cancer de préstata. La utilizacién de servicios hasta 6 meses
después del inicio del tratamiento se obtuvo de las bases de datos hospitalarias, y los costes direc-
tos se estimaron mediante cdlculo microcoste. La informacion sobre las caracteristicas clinicas de los
pacientes y los tratamientos recogié prospectivamente. Los costes se compararon mediante tests no
paramétricos de comparacién de medianas (Kruskall-Wallis) y un modelo semilogaritmico de regresiéon
mdltiple.
Resultados: La diferencia de costes fue estadisticamente significativa: medianas de 3229.10 €, 5369.00
€ y 6265.60 € para los pacientes tratados con radioterapia conformacional externa 3D, braquiterapia,
y prostatectomia radical retropiblica, respectivamente (p <0,001). En el andlisis multivariado (R? ajus-
tada=0,8), los costes medios de la braquiterapia y de la radioterapia externa fueron significativamente
menores que los de la prostatectomia (coeficiente -0,212 y -0,729, respectivamente).
Conclusiones: La prostatectomia radical resulté ser la opcion terapéutica de mayor coste. En general, los
costes estimados en nuestro estudio son inferiores a los publicados en otros ambitos. La opcién terapéutica
explica gran parte de los costes, y tanto la comorbilidad como el grupo de riesgo no mostraron efecto
independiente del tratamiento sobre los costes totales.

© 2010 SESPAS. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Cost comparison of three treatments for localized prostate cancer in Spain:
radical prostatectomy, prostate brachytherapy and external 3D conformal
radiotherapy

ABSTRACT

Objective: To compare the initial costs of the three most established treatments for clinically localized
prostate cancer according to risk, age and comorbidity groups, from the healthcare provider’s perspective.
Methods: We carried out a cost comparison study in a sample of patients consecutively recruited
between 2003 and 2005 from a functional unit for prostate cancer treatment in Catalonia (Spain).
The use of services up to 6 months after the treatment start date was obtained from hospital
databases and direct costs were estimated by micro-cost calculation. Information on the clinical cha-
racteristics of patients and treatments was collected prospectively. Costs were compared by using
nonparametric tests comparing medians (Kruskall-Wallis) and a semi-logarithmic multiple regression
model.
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Results: Among the 398 patients included, the cost difference among treatments was statistically sig-
nificant: medians were €3,229.10, €5,369.00 and €6,265.60, respectively, for the groups of patients
treated with external 3D conformal radiotherapy, brachytherapy and radical retropublic prostatectomy,
(p<0.001). In the multivariate analysis (adjusted R? =0.8), the average costs of brachytherapy and exter-
nal radiotherapy were significantly lower than that of prostatectomy (coefficient -0.212 and -0.729,

respectively).

Conclusions: Radical prostatectomy proved to be the most expensive treatment option. Overall, the
estimated costs in our study were lower than those published elsewhere. Most of the costs were explai-
ned by the therapeutic option and neither comorbidity nor risk groups showed an effect on total costs

independent of treatment.

© 2010 SESPAS. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El cancer de proéstata es el tumor mas diagnosticado en los hom-
bres de la Unién Europeal. La extensién del antigeno prostatico
especifico (PSA) ha producido una migracion del diagndstico hacia
estadios mas precoces. En la actualidad, la mayoria de los casos se
diagnostican en estadios localizados? y la supervivencia relativa
esperada en estos pacientes es alta cualquiera que sea el trata-
miento aplicado. El cancer de préstata comporta un gasto muy
importante, que en el afio 2002 se cifré3 en 4600 millones de déla-
res en Estados Unidos, mientras que Antofianzas-Villar et al* han
situado los costes indirectos del cancer de préstata en Espafia en 29
a 35 millones de euros anuales.

Sin embargo, a pesar de que el cancer de préstata es un
gran contribuyente al gasto sanitario total, los estudios de cos-
tes de sus tratamientos® muestran carencias importantes. Muchos
presentan los costes s6lo para un tratamiento, o comparan dife-
rentes modalidades de una misma opcién terapéutica®®, y se
dispone de muy pocos estudios que comparen los costes de dos
tratamientos®19.

Actualmente, los tratamientos mas establecidos para el cancer
de préstata localizado son la prostatectomia radical, la radiotera-
pia externa y la braquiterapia prostatica. De los pocos estudios de
costes disponibles que comparan estos tratamientos'?, la mayoria
han estimado el coste inicial de la braquiterapia como superior al
de la prostatectomia (hasta un 85% mas alto)®12. Por otra parte, la
radioterapia externa se sitla como el tratamiento mas costoso, aun-
que las estimaciones varian ampliamente, desde 14.700,00 euros en
20036 hasta 24.200,00 délares en 200713,

Se ha sefialado que la importante variabilidad observada en
la estimacién de los costes por tratamiento puede deberse a
las debilidades metodolégicas de los estudios, como la ambigua
descripcién de los tratamientos y de los pacientes incluidos, la
derivacion de costes a partir de presupuestos o la falta de infor-
macién sobre las unidades fisicas consumidas para estimar el
coste®. Ademas, variables como la edad, el grupo de riesgo y
la presencia de comorbilidad estan relacionadas con la eleccién
inicial del tratamiento!314 y pueden influir en sus costes. Final-
mente, la mayoria de los estudios identificados se han realizado
en Estados Unidos o Canad4, y dificilmente son extrapolables a
los paises europeos’. S6lo identificamos dos estudios de costes de
tratamientos para el cancer de proéstata localizado realizados en
Espafia®1>.

Ninguno de los tratamientos puede ser considerado definiti-
vamente superior en el control del cancer, y se sabe muy poco
sobre los costes de proveerlos. Las razones mencionadas se cono-
cen desde hace tiempo y ponen de manifiesto la necesidad de una
evaluacién econémica de estos tratamientos!!-16, Nuestro objetivo
es realizar la comparacioén de costes estimando el coste inicial de
la prostatectomia radical retropibica, la braquiterapia prostatica
y la radioterapia conformacional externa 3D, segin el grupo de
riesgo, laedad y la comorbilidad, desde la perspectiva del proveedor
asistencial.

Material y métodos
Disefio

Estudio observacional analitico de comparacién de costes de tres
tratamientos para el cancer de proéstata localizado. Se compararon
los costes acumulados desde el diagndstico hasta 6 meses después
del tratamiento.

Participantes

El andlisis de costes se realiz6 en una submuestra del Estu-
dio Multicéntrico Espafiol de Cancer de Préstata Organoconfinado
(n=765 pacientes)!’, compuesta por los pacientes reclutados con-
secutivamente (abril de 2003 a marzo de 2005) en una unidad
funcional de tratamiento del cancer de préstata (departamentos de
urologia y oncologia radioterapica de dos hospitales). La decisién
sobre la eleccién del tratamiento se realiz6 conjuntamente entre
médico y paciente.

Los criterios de inclusién fueron un estadio clinico T1 o T2, la
confirmacién histolégica por biopsia transrectal y el tratamiento
con prostatectomia radical retropubica, braquiterapia prostatica
con implantes de yodo-125 o radioterapia conformacional externa
3D. La reseccién transuretral prostatica previa se consider6 como
criterio de exclusién. El estudio fue aprobado por los comités de
ética de los hospitales participantes y todos los pacientes firmaron
un consentimiento informado.

La estadificacién de los pacientes se realiz6 mediante la histo-
ria clinica y la exploracién fisica, segiin la 62 edicion de las guias
del American Joint Committee on Cancer. Con la determinacién del
PSAy el grado histolégico de Gleason de la biopsia se obtuvieron los
grupos de riesgo segiin la definicién de D’Amico et al'®. Las varia-
bles sociodemograficas y las enfermedades crénicas declaradas por
el paciente se recogieron mediante entrevista telefénica antes del
tratamiento.

Actividades y consumo de recursos

La perspectiva del estudio fue la del proveedor asistencial y se
incluyeron sélo los costes directos sanitarios. A partir de la Onco-
Guia de préstata y otros protocolos existentes (NICE)!? se obtuvo
informaciéon mediante cuestionario sobre la practica habitual y
se identificaron los procesos que componen cada tratamiento, las
actividades necesarias para esos procesos y los principales recursos
que se utilizan o consumen en cada actividad.

De las bases de datos hospitalarias se recogié retrospec-
tivamente la informacién de cada paciente para el periodo
comprendido entre 90 dias antes y 6 meses después del inicio del
tratamiento, sobre visitas a especialistas, pruebas complementa-
rias, urgencias, ingresos hospitalarios e intervenciones quirdrgicas.
Se selecciond la utilizacién relacionada con el tratamiento mediante
andlisis exhaustivo de la concordancia conceptual (descripcion del
recurso)y temporal (fechas de consumo del recurso), de forma con-
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sensuada por los investigadores del estudio. Las visitas se validaron
a partir de su fecha y del servicio en que se realizaron. Las urgencias
relacionadas se identificaron por la fecha y el diagnéstico literal.
Las intervenciones quirdrgicas se seleccionaron segtin su cédigo
CIE9-MC. Se excluyeron los consumos relacionados con el proceso
diagnéstico.

Valoracion monetaria de la utilizacion

Puesto que el Sistema Nacional de Salud espafiol no dispone de
informacién de precios ni de costes por procesos de tratamiento,
para la valoracién monetaria de los consumos se revisaron diversos
precios o tarifas y se escogieron los considerados mas pertinentes.

Fue posible trabajar con estimaciones de costes directos prove-
nientes de la contabilidad analitica de los hospitales relacionados
con el estudio de referencia en el caso de las visitas a las consultas
externas hospitalarias y a urgencias, los ingresos, la intervencién
quirdrgica de prostatectomia y las sesiones de radioterapia. Los
implantes utilizados para la braquiterapia son provistos como un
lote Gnico (independiente de la dosis y la cantidad de semillas
por paciente), cuyo precio se obtuvo de licitaciones ptblicas. El
resto de los consumos se valoraron con las tarifas ptblicas de las
comunidades auténomas de Catalufia, Madrid y Andalucia. No se
realizaron descuento de costes, consideraciones dinamicas ni con-
versiones de moneda (precios en euros).

Andlisis estadistico

Asumiendo un riesgo alfa de 0,05, la potencia del contraste de
hipétesis es del 98% para detectar una diferencia de 1.800 € (des-
viacién estandar [DE]=3.400 €)19, un 15%, en el coste medio entre
dos grupos de tratamiento (n=181y n=64).

Con la utilizacién en unidades fisicas hasta 6 meses después
del tratamiento de cada paciente y los “precios” para su valoracién
monetaria se estimo el coste unitario (por paciente) de cada con-
sumo. Con la suma aritmética de estos costes se obtuvo el coste total
de tratamiento para cada paciente. Las caracteristicas demograficas
y clinicas de los pacientes, y las variables de consumo categéri-
cas, se compararon entre los tres tratamientos con tests exactos de
independencia. Las variables de costes se compararon entre trata-
mientos con tests no paramétricos de comparacién de medianas
(Kruskall-Wallis, extensiéon de la U de Mann Whitney para mas
de dos categorias). Por la distribucién asimétrica de los costes se
calcularon los valores medios, medianos, minimos y maximos. El
peso relativo de cada actividad en el coste total por tratamiento se
valoré mediante los estadisticos de ratio. Se calcularon las medias
de los costes entre tratamientos estratificando segin el grupo de
riesgo, la edad y la comorbilidad. Se estim6 un modelo semiloga-
ritmico de regresiéon multivariada con la variable «coste total del
tratamiento» como variable dependiente (mediante su transforma-
cién logaritmica). Se incluyeron como variables independientes la
edad (continua), el grupo de riesgo y el grupo de tratamiento (cate-
goricas). En el modelo log-lineal, la transformacién de Halvorsen y
Palmquist2? permite interpretar los coeficientes de las variables
categéricas de la estimacién como la variacién observada en la
variable dependiente respecto a la categoria de referencia. Se uti-
liz6 el software SPSS version 14.0. Se consideré una significaciéon
estadistica del 95%.

Resultados

De los 400 pacientes reclutados, dos fueron excluidos por no
disponer de informacién sobre el consumo de recursos. Los 398
finalmente incluidos en este andlisis presentaron la siguiente dis-
tribucién (tabla 1): 181 de prostatectomia radical retropubica, 64
de braquiterapia y 153 de radioterapia conformacional externa 3D.

Los pacientes tratados con prostatectomia eran los mas jovenes, y
los que recibieron radioterapia los de mayor edad (media de 63,7
y 69 anos, respectivamente). El 96,7% de los pacientes en el grupo
de braquiterapia eran de riesgo bajo, frente al 43,3% en el grupo de
prostatectomiay el 25,5% en el de radioterapia externa. La mayoria
de los pacientes declararon tener tres o mas trastornos croénicos,
convivian con su pareja y estaban jubilados al inicio del estudio.

Los consumos en unidades fisicas que tuvieron los pacientes en
el periodo considerado (primeros 6 meses) son significativamente
diferentes entre tratamientos (tabla 2). En general, los pacientes de
cirugia consumen mas visitas a especialistas en consultas externas
hospitalarias, mas pruebas complementarias, ingresos y urgencias
relacionadas. Los pacientes de radioterapia presentaron la menor
utilizacién tanto de primeras visitas como de visitas sucesivas a
especialistas, en parte debido a que no realizaron consulta de anes-
tesia por su tratamiento. El perfil de los ingresos es claramente
diferente entre los tres grupos de tratamiento. En el grupo de
cirugia se realizaron 12 intervenciones adicionales a la prosta-
tectomia, cuatro de ellas por estenosis uretral postoperatoria. Se
observaron 115 urgencias relacionadas (correspondientes a 62
pacientes), cuyos diagnoésticos mas frecuentes fueron hematurias,
problemas con la herida quirdrgica o con la sonda vesical, retencién
aguda de orina o rectorragias. Los pacientes del grupo de prostatec-
tomia realizaron un consumo significativamente mayor de pruebas
complementarias (el 56,9% cuatro o mas pruebas) que los de radio-
terapia externa o braquiterapia (3,9% y 17,2%, respectivamente). El
tipo de pruebas complementarias también difiere claramente entre
los tres grupos de tratamiento.

La tabla 3 muestra las principales caracteristicas especificas de
cada tratamiento y los indicadores de la utilizacién de recursos en
sus actividades. Asi, el ingreso por prostatectomia radical tiene una
estancia media de 6,6 dias (DE=4,4), frente a 1,7 dias (DE=0,7) el
ingreso por braquiterapia. El nimero de sesiones de radioterapia
(media de 37,5) viene determinado por la relacién entre la dosis
total prescrita y la dosis administrada por fraccién. En el grupo
de pacientes de braquiterapia, la media del nimero de implantes
(yodo-125) fue de 24,3 (DE=3,1) y la media de semillas utilizadas
fue de 84,8 (DE=13,4).

La figura 1 presenta las estimaciones del coste de cada tipo de
consumo. Los pardmetros y la fuente de informacién utilizados para
la valoracién monetaria de los consumos con que se han calculado
los costes se describen en el anexo B. Destacan las diferencias en
la distribucién relativa entre costes comunes y especificos de cada
grupo de tratamiento. En el grupo de prostatectomia, el coste de las
intervenciones quirtrgicas representa en promedio el 65% del coste
total; en el grupo de radioterapia externa el coste de las sesiones
representa, en promedio, el 78% del coste total; y en el grupo de
braquiterapia el coste de los implantes representa el 74% del coste
total.

La tabla4 presentala media del coste total del tratamiento inicial
segiin la edad, el grupo de riesgo y el nimero de trastornos créni-
cos de los pacientes. La diferencia en los costes entre tratamientos
fue estadisticamente significativa (p <0,001): la opcién terapéutica
con menor coste total inicial fue la radioterapia externa confor-
macional 3D (mediana de 3.229,10 €), seguida de la braquiterapia
prostatica (mediana de 5.369,00 €) y de la prostatectomia radical
retroptbica (mediana de 6.265,60 €). La dispersion de los costes es
alta. En el andlisis con todos los pacientes del estudio se observa-
ron diferencias significativas en el coste segtin el grupo de edad y de
riesgo, con menor coste en los mas ancianos (p<0,001) y en los de
mayor riesgo (p <0,02). En el analisis estratificado por tratamiento,
en cambio, las diferencias no eran estadisticamente significativas.

El modelo semi-log de regresién lineal multiple estimado con
el coste total del tratamiento inicial como variable dependiente
mostré que el tipo de tratamiento, la edad y el grupo de riesgo
explicaron el 80% de la variabilidad de los costes (tabla 5). Las dife-
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Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes al inicio del tratamiento (n=398?)
Prostatectomia (n=181) Radioterapiaexterna(n=153) Braquiterapia (n=64) p°
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad 63,7 (5,7) 69,0 (5,7) 67,6 (5,6) <0,001
PSA 7.8 (3,4) 11,4 (8,8) 6,5 (1,7) <0,001
Gleason 6,4 (0,7) 6,4 (1,0) 5,7 (0,7) <0,001
n (%) n (%) n (%)
Estadio clinico T <0,001
T1 118 (64,8%) 67 (43,5%) 55 (85,9%)
T2 62 (34,1%) 86 (55,8%) (12,5%)
Tx 2 (1,1%) 1 (0,7%) 1 (1,6%)
Grupo de riesgo <0,001
Bajo 77 (43,3%) 39 (25,5%) 60 (96,7%)
Intermedio 89 (50,0%) 89 (49,7%) 76 (3,2%)
Alto 12 (6,7%) 38 (24,8%) 0 (0,0%)
Enfermedades cronicas 0,755
0 12 (10,3%) 11 (8,3%) 3 (5,3%)
1 23 (19,6%) 34 (25,6%) 15 (26,3%)
2 27 (23,1%) 23 (17,3%) 12 (21,0%)
3 0 mas 55 (47,0%) 65 (48,9%) 27 (47,4%)
Aiios de estudio? 7,6 (5,4) 8,2 (6,8) 8,8 (6,8) 0,503
Casado o en pareja® 0,032
No 14 (11,9%) 22 (16,5%) 2 (3,5%)
Si 104 (88,1%) 111 (83,5%) 55 (96,5%)
Situacién laboral? 0,008
Activo 31 (26,5%) 22 (16,7%) 8 (14,0%)
Jubilado 73 (62,4%) 107 (81,1%) 46 (80,7%)
Parado 4 (3,4%) 1 (0,8%) 2 (3,5%)
Otros 9 (7,7%) 2 (1,5%) 1 (1,7%)

PSA: antigeno especifico de préstata.
3 En las variables recogidas por entrevista telefénica, n=308.

b Valor p para Anova de una cola en variables continuas y para test exacto de Fisher en variables categéricas.

rencias de costes entre tratamientos ajustadas por edad y grupo de
riesgo fueron estadisticamente significativas. La transformacién de
Halvorsen y Palmquist para los coeficientes del modelo log-lineal
muestra que, tomando como categoria de referencia el tratamiento
con prostatectomia, el coste medio del tratamiento por paciente se
reduce en un 19% con la braquiterapia y en un 52% con la radiotera-
pia externa (coeficientes beta de -0,212 y -0,729, respectivamente).

Discusion

La prostatectomia radical resulté ser la opcién terapéutica de
mayor coste inicial, por encima de la braquiterapia. El coste de la
radioterapia externa fue menor que el de las otras dos opciones
terapéuticas. En general, los costes estimados en nuestro estudio
son inferiores a los publicados en otros ambitos. La opcién tera-
péutica aplicada explica gran parte de los costes, y la comorbilidad
y el grupo de riesgo no mostraron un efecto independiente del
tratamiento sobre los costes totales.

Respecto a la relacién entre los costes de la braquiterapia y de
la prostatectomia, el coste incremental estaba a favor de la pros-
tatectomia en los afios 1990221, pero en un estudio reciente!? se
ha invertido a favor de la braquiterapia. En los dltimos afios, la
evolucién de los costes de los implantes radiactivos y de los ingre-
sos e intervenciones quirtrgicas puede explicar este cambio a favor
de la braquiterapia. Si los precios de los implantes radiactivos con-
tintan bajando es probable que esta relacion de costes entre ambos
tratamientos se consolide.

En general, nuestras estimaciones de costes estan por debajo de
las de otros estudios. Los 6.864 € estimados aqui para la prosta-

tectomia se sitGan en el extremo inferior del rango de costes de
la literatura revisada (entre 5.253 € y 12.184 €)6:810.132122 para
la braquiterapia nuestra estimacion (5.454 €) es inferior a los cos-
tes estimados en otros estudios (entre 7.588 € y 12.000 €)!013_ En
términos monetarios, nuestras estimaciones estan por debajo de
las de Estados Unidos!32! y mas cercanas a las europeas!®22, lo
cual era esperable. El proyecto europeo HealthBASKET de compa-
racion internacional de costes sanitarios constaté que el coste de la
asistencia sanitaria en Espafia es significativamente inferior al de la
media de los nueve paises europeos analizados, y recomienda cons-
truir paridades de poder adquisitivo especificas para la asistencia
sanitaria que permitan mejorar las comparaciones?3-24, En particu-
lar, las diferencias salariales entre Estados Unidos y Europa, y entre
los diferentes paises europeos, podrian explicar parcialmente las
inferiores estimaciones de costes obtenidas en Espafia.

En nuestro estudio, la radioterapia externa es la opcién tera-
péutica de coste mas bajo, mientras que la mayoria de las
comparaciones revisadas la sitGan como el tratamiento mas
costoso?12, Sin embargo, estas estimaciones presentan una gran
variabilidad, y al menos un estudio?! ubica la radioterapia externa
por debajo de la cirugia (15.937 frente a 19.019 délares). Nuestra
estimacion del coste medio de la radioterapia fue de 3.336 € apli-
cando un coste unitario por sesién para calcular el coste total de las
sesiones de radioterapia. Dado que el coste de la técnica de radiote-
rapia es complejo de evaluar, porque su principal fuente de costes
depende de multiples tiempos invertidos por paciente (sesiones,
planificacién, amortizacién...), realizamos un analisis complemen-
tario a modo de andlisis de sensibilidad, suponiendo dos escenarios
alternativos. En el primero se utilizé el coste total de las sesio-
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Tabla 2
Consumo de recursos segin el tipo del tratamiento. Unidades fisicas consumidas por paciente (excepto en el nimero total de pruebas complementarias)?
Recurso Prostatectomia Radioterapia externa Braquiterapia p
n (%) n (%) n (%)
Visitas en consultas externas
Primeras visitas <0,001
1 86 (47,5%) 127 (83,0%) 20 (31,3%)
2 91 (50,3%) 22 (14,4%) 31 (48,4%)
3 0 mas 4 (2,2%) 4 (2,6%) 13 (20,3%)
Segundas visitas <0,001
Ninguna 0 (0,0%) 10 (6,5%) 0 (0,0%)
1 9 (5,0%) 89 (58,2%) 1 (1,6%)
2 44 (24,3%) 28 (18,3%) 24 (37,5%)
3 0 mas 128 (70,7%) 26 (17,0%) 39 (60,9%)
Ingresos <0,001
Ninguno 0 (0,0%) 151 (98,7%) 0 (0,0%)
1 165 (91,2%) 1 (0,7%) 33 (51,6%)
2 14 (7,7%) 1 (0,7%) 30 (46,9%)
3 0 mas 2 (1,1%) 0 (0,0%) 1 (1,6%)
Ingresos por tipo®
Ingreso pretratamiento 0 (0,0%) 0 (0,0%) 30 (46,9%) <0,001
Ingreso de tratamiento 181 (100,0%) 1 (0,7%) 64 (100,0%) <0,001
Ingreso posterior relacionado 16 (8,8%) 2 (1,3%) 2 (3,1%) 0,047
Urgencias relacionadas <0,001
Ninguna 131 (72,4%) 150 (98,0%) 56 (87,5%)
1 30 (16,6%) 0 (0,0%) 5 (7,8%)
2 17 (9,4%) 2 (1,3%) 1 (1,6%)
3 0 mas 3 (1,7%) 1 (0,7%) 2 (3,1%)
Pruebas complementarias por paciente <0,001
1 3 (1,7%) 114 (74,5%) 0 (0,0%)
2 21 (11,6%) 26 (17,0%) 24 (37,5%)
3 54 (29,8%) 7 (4,6%) 29 (45,3%)
4 0 mas 103 (56,9%) 6 (3,9%) 11 (17,2%)
N° total de pruebas complementarias?®
Rx simple térax 257 (35,5%) 22 (10,1%) 37 (20,2%)
Rx simple abdomen 21 (2,9%) 2 (0,9%) 0 (0,0%)
Rx simple renal 18 (2,5%) 1 (0,5%) 2 (1,1%)
Otras Rx térax 1 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Tomografia computarizada 13 (1,8%) 160 (73,4%) 64 (35,0%)
Ecografia renal con biopsia 2 (0,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Ecografia renal y vias urinarias 12 (1,07%) 2 (0,9%) 5 (2,7%)
Ecografia prostatica 1 (0,1%) 0 (0,0%) 65 (35,5%)
Ecocardiograma 3 (0,4%) 2 (0,9%) 0 (0,0%)
Electrocardiograma 183 (25,3%) 8 (3,7%) 7 (3,8%)
Gammagrafia 6sea 14 (1,9%) 21 (9,6%) 3 (1,6%)
Espirometria 7 (1,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Curas 182 (25,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Andlisis urgencias 1 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Pielografia 4 (0,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Cistouretrografia retrégrada 5 (0,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Total pruebas 724 (100,0%) 218 (100,0%) 183 (100,0%)

o

Unidades fisicas consumidas por todos los pacientes de la muestra.

o

nes de radioterapia estimado en una propuesta realizada para el
Servicio de Oncologia Radioterapica de Catalufia?> y adaptada a
las caracteristicas del servicio de nuestro estudio (2.500 trata-
mientos anuales y cinco aceleradores lineales). En el segundo se
empled la estimacién de Ploquin y Dunscombe?28, Estas estimacio-
nes complementarias (media de 3.997 y 5.416 €, respectivamente)
sugieren que podriamos estar infraestimando el coste de la
técnica.

El alto peso relativo del componente especifico de cada trata-
miento (intervencién quirdrgica en la prostatectomia, sesiones de
radioterapia e implantes en la braquiterapia) dentro de los costes
totales aumenta la complejidad de la comparacién entre tratamien-
tos. Por ejemplo, los ingresos hospitalarios representaron el 27%
del coste para la prostatectomia, el 14% para la braquiterapia y el

En todos los tipos de ingreso cada paciente tuvo como maximo un ingreso, excepto dos pacientes de cirugia que tuvieron dos ingresos posteriores relacionados.

0% en la radioterapia externa; la media del coste de ingreso fue de
1.973,30 €, 780,60 y 40,50 <, respectivamente.

La limitacibn mas importante del estudio es que no incor-
pora informacién sobre la efectividad. En nuestro caso, la escasa
evidencia disponible muestra que los resultados de estos tres trata-
mientos son parecidos en cuanto a supervivencia libre de recidiva
bioquimica!®27. Sin embargo, los efectos secundarios que tienen
estos tratamientos son una variable de resultado relevante para
incorporar en el analisis de coste-efectividad.

En segundo lugar, este estudio comparte con las evaluaciones
econdmicas de tecnologias sanitarias la dificultad parala valoracién
monetaria de las actividades asistenciales, lo cual puede sesgar los
resultados. En el &mbito sanitario, las caracteristicas de los bienes
de salud, de su demanda, de su produccién y financiacién, hacen
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Figura 1. A: Media del coste de los consumos comunes y especifico (en euros). B: ratio del coste de cada consumo comdtin en el coste total de tratamiento (en porcentaje).

que sea muy dificil obtener verdaderos precios en ese mercado.
Ante esta carencia de informacién homogénea o fiable sobre los
precios, para hacer mas transparente nuestro analisis adjuntamos
en el anexo B las tarifas utilizadas.

Finalmente?8-30, nuestro estudio considera sélo los costes direc-
tos y asume la perspectiva del proveedor. Seria relevante adoptar
la perspectiva social en el andlisis, incorporando por ejemplo el
coste del transporte o la pérdida de productividad en el 15% de los
pacientes activos.

Nuestro estudio de costes compara las tres opciones terapéu-
ticas mas establecidas para el cancer de préstata localizado, y sus
resultados representan los primeros de un estudio espafiol de este
tipo. Hasta donde sabemos, sélo se han publicado dos estudios ori-

ginales que comparen estas tres opciones!32!, Una de las fortalezas
mas importantes a sefialar de este estudio es la estimacién de los
costes directos unitarios de cada paciente a partir de las actividades
(mediante microcostes). Hemos explicitado los costes incluidos, el
marco temporal y la perspectiva del andlisis, todos ellos aspectos
relevantes para plantear de manera rigurosa una evaluacién de este
tipo.

El cancer de préstata es una enfermedad de alta prevalencia,
con carga de enfermedad y costes sociales importantes. Conocer
los costes de los tratamientos de una enfermedad contribuye a la
racionalidad del sistema; hay consideraciones de equidad y tem-
poralidad en la provisién de servicios de salud que hacen que no
sea indiferente elegir una de entre varias opciones para idéntico
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Tabla 3
Caracteristicas descriptivas especificas de cada tratamiento
Media (DE) [min-max]
Prostatectomia radical retroptibica
Duracién del ingreso de tratamiento (dias) 6,6 (4,4) [1,0-40,0]
Personal
Enfermeras en la IQ? 2,1 (04) [1,0-5,0]
Médicos anestesistas en la IQ 1,2 (04) [1,0-2,0]
Médicos cirujanos en la IQ 2,6 (0,5) [1,0-3,0]
Total médicos en la IQ 3,8 (0,6) [2,0-5,0]
Total personal en la IQ 6,0 (0,8) [4,0-9,0]
Tiempos
Duracién total de la IQ (min) 185,6(41,1) [105-430]
Tiempo de quir6fano de la IQ (min) 174,1(41,4) [90-425]
Tiempo de anestesia en la IQ (min) 156,3(41,1) [60-355]
Tiempo de incision en la IQ (min) 132,2(40,2) [60-310]
Radioterapia externa conformada en 3D
Nimero de fracciones (sesiones) 37,5 (2,2) [12,0-39,0]
Dosis prescrita Gy 74,9 (4,5) [24,0-78,0]
Dosis/fraccion (Gy/fraccion) 2,0 (0,0) [2,0-2,0]
Semanas de tratamiento® 7,5 (0,4) [2,4-7,8]
Braquiterapia con implantes de yodo-125
Implantes (agujas) 243 (3,1) [16,0-32,0]
Semillas 84,8(13,4) [64,0-127,0]
Tasa Kerma® 3,9(11,9) [0,5-59,1]
Duracién del ingreso de tratamiento (dias) 1,7 (0,7) [1,0-3,0]

2 1Q: intervencién quirtrgica; cédigo CIE-9 = 185 «Neoplasia maligna de préstata.
b Una fraccién al dia, cinco dias por semana.
¢ Indicador de la fuerza de la fuente radiactiva.

problema. Ademas, dada la historia natural del cancer de préstata
y el buen pronéstico de los tumores en estadio localizado, estimar
los costes del tratamiento inicial supone un avance muy significa-
tivo en la estimacién del coste total del tratamiento. Los resultados
de nuestro estudio indican que la sustitucién de la prostatecto-
mia radical, opcién de tratamiento mas utilizada en la actualidad
para el cancer de prostata localizado, por alternativas terapéuti-
cas mas novedosas, como la braquiterapia prostatica, no supondria
un incremento del coste directo del tratamiento inicial de estos
pacientes para el Sistema Nacional de Salud.

Estimar los costes acumulados a largo plazo de cada tratamiento,
realizar el anélisis de coste-efectividad a través de las medidas de
efectividad relevantes (supervivencia libre de recidiva bioquimica,

Tabla 4
Coste total inicial segtin el tratamiento

Tabla 5
Asociacion del coste total del tratamiento inicial con el tipo de tratamiento, la edad
y el grupo de riesgo?

Variable Coeficiente beta DE p
Constante 8,608 0,091 <0,001
Tratamiento
Prostatectomia — — —
Radioterapia externa -0,729 0,019 <0,001
Braquiterapia -0,212 0,026 <0,001
Edad 0,003 0,001 0,022
Grupo de riesgo
Bajo -0,016 0,019 0,394

Intermedio-alto — — —

2 Modelo de regresion multivariada de tipo semi-log. Variable dependiente: coste
total del tratamiento (en logaritmo). F=413,8; p < 0.001; R? ajustado=0,809.

efectos secundarios y calidad de vida relacionada con la salud) y
realizar el andlisis de coste-utilidad incorporando la medicion de
las preferencias de los pacientes, debe ser el camino a seguir.
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n Todos los tratamientos Prostatectomia Radioterapia externa Braquiterapia p
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Todos los pacientes 398 5.280,8 (2.102,9) 6.863,7 (1.887,7) 3.336,1 (670,8) 5.453,6 (432,4) < 0,001
Mediana (RIC) 5.543,1 [2.933,5] 6.265,6 [8.48,6] 3.229,1 [138,5] 5.369,0 [398,3] < 0,001
Edad (terciles)
Menos de 64 afios 122 5.696,0 (1.644,7) 6.556,4 (1.139,0) 3.316,9 (155,5) 5.367,8 (313,0) < 0,001
64 a 69 afos 133 5.692,1 (2.359,3) 7.089,3 (2.331,4) 3.318,0 (194,9) 5.539,6 (599,1) < 0,001
70 afios 0 mas 143 4.544,2 (2.007,7) 7.184,6 (2.292,1) 3.350,6 (882,9) 5.412,2 (260,8) < 0,001
p < 0,001 0,134 0,956 0,432
Grupo de riesgo
Bajo 175 5.556,2 (1.642,8) 6.767,7 (1.364,3) 3.253,4 (194,1) 5.459,8 (444,3) < 0,001
Intermedio 166 52429 (2.481,9) 6.943,8 (2.299,3) 3.267,0 (258,7) 5.488,3 (1,4) < 0,001
Alto 50 4.355,4 (1.987,8) 6.919,4 (1.660,1) 3.545,7 (1.268,1) — === < 0,001
p 0,002 0,835 0,078 0,929
Comorbilidad (enfermedades créonicas)
Ninguna 27 52814 (1.928,8) 6.831,8 (1.336,1) 33113 (132,9) 5.787,1 (456,8) < 0,001
Una 71 4.847,3 (1.999,1) 7.024,8 (1.961,6) 3.237,8 (139,8) 5.301,6 (448,0) < 0,001
Dos 62 5.680,3 (3.080,9) 7.722,6 (3.565,3) 3.303,1 (204,5) 5.641,3 (674,8) < 0,001
Treso mas 146 4.939,7 (1.704,6) 6.606,9 (1.207,2) 3.284,8 (284,3) 5.466,3 (270,5) < 0,001
p 0,094 0,157 0,663 0,145

RIC: rango intercuartilico.
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ANEXO A.

Participantes del Grupo Multicéntrico Espafiol de Cancer de
Préstata Organoconfinado: Jordi Alonso, Montse Ferrer, Olatz Garin,
Angels Pont, Oriol Cunillera, Virginia Becerra Bachino, Yolanda
Pardo (IMIM-Hospital del Mar, Barcelona); Ana Boladeras, Ferran
Ferrer, Ferran Guedea, Victoria Eugenia Padin, Joan Pera, Montse
Ventura (Institut Catala d’'Oncologia, Barcelona); Ferran Aguil6, José
Francisco Sudrez (Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona);
Sergio Pastor, Josep Maria Prats (Corporacié de Salut Maresme i la
Selva, Calella); Javier Ponce de Le6n, Humberto Villavicencio (Fun-
dacién Puigvert, Barcelona); José Emilio Batista (Fundacién Teknon,
Barcelona); Jordi Craven-Bartle, Gemma Sancho (Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau, Barcelona); Belen de Paula, Pablo Fernandez
(Instituto Oncol6gico de Guipiizcoa, San Sebastian); Benjamin Guix
(Fundacién IMOR, Barcelona); Ismael Herruzo (Hospital Regional
Carlos Haya, Malaga); Helena Hernandez, Victor Muioz (Hos-
pital Meixoeiro-Complejo CHUVI, Pontevedra); Asuncién Hervas,
Alfredo Ramos (Hospital Ramén y Cajal, Madrid); Victor Macias,
Pilar Marcos (Capio Hospital General de Catalunya, Barcelona);
Alfonso Marifio (Centro Oncoldgico de Galicia, La Corufia); Maria
José Ortiz (Hospital Virgen del Rocio, Sevilla)

ANEXO B. Parametros de precios utilizados y fuente de
informacion (en euros del afio que utiliza la fuente)

Precio Fuente
1) Visitas en consultas externas
Primeras visitas 126,6 CA IMAS
Segundas visitas 62,3 CA IMAS
2) Urgencias 144,0 CA IMAS
3) Pruebas complementarias
Rx simple térax 93 CARyC
Rx simple abdomen 6,5 DOGC
Rx simple renal 6,5 DOGC
Otras Rx de térax 6,5 DOGC
Tomografia computarizada, 140,7 CA RyC
con contraste
Tomografia computarizada, 187,6 DOGC
con reconstruccién volumétrica
Ecografia renal con biopsia 79,3 DOGC
Ecografia renal y vias urinarias 18,2 DOGC
Ecografia prostatica 35,0 DOGC
Ecocardiogramas 53,2 DOGC
Electrocardiograma 6,5 DOGC
Gammagrafia 6sea 150,0 CARyC
Espirometria 13,5 DOGC
Curas 90,0 DOGC
Andlisis urgencias 35,0 DOGC
Pielografias 56,3 DOGC
Cistouretrografia retrégrada 91,0 DOGC
4) Laboratorio
Bioquimica bésica 3,2 CARyC
Hemograma 23 CARyC
PSA libre 6,8 CA RyC
5) Ingresos (dias de estancia)
Unidad convencional 273,9 CARyC
Hospital de dia 316,2 CA IMAS
Hospitalizacion oncologia radioterapica 446,32 CARyC

Precio Fuente

Hospitalizacién urologia 268,1° CA IMAS
6) Intervenciones quirtrgicas (GRD 334) 4217,4°¢ CA IMAS
7) Otras intervenciones quirtrgicas

Neoplasia maligna secundaria de otros 1830,0 BoMA

6rganos urinarios

Estenosis uretral postoperatoria 1415,0 BoMA

Examen de seguimiento después de otra 2859¢ DOGC

(0]

Complicaciones urinarias debidas al 589 BoMA

procedimiento: necrosis tubular

Disrupcién de herida operatoria 153,54 DOGC

Pielonefritis aguda sin lesién de necrosis 153,54 DOGC

medular renal

Retencién de orina, inespecifica 209,2 ¢ DOGC

Otra infeccion postoperatoria. Absceso: 285,95 f DOGC

herida, punto de sutura
8) Braquiterapia

Lote de implantes 4000 CONyLIC
9) Radioterapia

Sesion de radioterapia profunda 68,8 BOJA/ SOncRdt
10) Transporte sanitario

No urgente, colectivo, urbano 30 BoMA

PSA: antigeno especifico de préstata.

1Q: intervencién quirdrgica.

CA IMAS: Contabilidad Analitica IMAS (Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria,
Barcelona).

CA RyC: Contabilidad Analitica Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, 2004,
2005.

DOCG: Diari Oficial Generalitat de Catalunya (Departament de Salut, Resoluciones
SLT/2764/2004 y SLT/339/2004 y SLT/483/2005).

BoMA: Boletin Oficial Madrid (Consejeria de Salud y Consumo, Orden 234/2005).
BOJA: Boletin Oficial de la Junta de Andalucia 04/052005 (Servicio Andaluz de Salud).
SOncRdt: Estimacién de Coste para Servicio Oncologia Radioterdpica de Andalucia.
CONyLIC: Concursos y Licitaciones.

2 Calculado como el promedio simple del coste del proceso (incluye pruebas y
quiréfano) por estancia estandarizada segiin grupos relacionados por el diagnéstico
(GRD) de los afios 2004 y 2005.

b Calculado como el coste de planta por estancia media del proceso GRD 334.

¢ Calculado como el coste del bloque quirtrgico por estancia media del proceso
GRD 334.

4 Asimilado a urgencia hospitalaria.

¢ Asimilado a cirugia menor ambulatoria.

f Asimilado a estancia médica convencional.

¢ Incluye planificacion tridimensional, evaluacion por radiofisico, dosimetria cli-
nica, verificacién del tratamiento y sesiones (estudio realizado en el Servicio de
Radioterapia del Hospital Virgen del Rocio y publicado en BOJA).

B.1. Nota de cdlculo

Elingreso de prostatectomia se valoré a partir de los datos de CA
IMAS sobre el proceso GRD quirtrgico 334 («Procedimientos mayo-
res sobre pelvis masculina sin CC»), donde se clasifican pacientes
con neoplasia maligna de préstata a quienes se ha practicado una
prostatectomiaradical. La intervencién quirdrgica asociada al CIE9-
MC 185 («Neoplasia maligna de préstata») se valoré con el coste de
bloque quirdrgico de dicho proceso. Los dias de ingreso se valora-
ron con el coste medio diario de estancia en planta de dicho proceso
GRD. Las otras intervenciones quirdrgicas relacionadas se valora-
ron con tarifas publicadas. Para los pacientes de braquiterapia, el
ingreso pretratamiento se valor6é como ingreso en hospital de dia, y
los dias de hospitalizacién de tratamiento como ingreso en unidad
convencional. Se opt6 por valorar las sesiones de radioterapia con
el precio medio por sesién calculado a partir de un estudio de costes
de la radioterapia externa conformada 3D realizado en el Hospital
Virgen del Rocio (REFLAN2005/257).
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