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Resumen

En el presente trabajo se estiman los costes directos e indirectos (pérdidas de productividad labo-
ral) ocasionados en Espafia por los tumores, y en particular por cuatro tipos concretos: mama, cérvix,
prostata y colon. Ademds de los costes que originan su tratamiento y prevencion, las enfermedades
generan otro tipo de costes que no siempre se tienen en cuenta. El objetivo del presente trabajo es iden-
tificar, medir y valorar una parte de estos costes en el caso de uno de los grupos de enfermedades que
mds muertes causan en Espafia.
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Abstract

In the present study, direct and indirect costs (losses of labour productivity) caused in Spain by
tumours were estimated, and especially by four concrete types: breast, cervical, prostate and colon.
Joint with treatment and prevention, the diseases generate another type of costs that not always are
taken into account. The aim of the study was to identify, to measure and to evaluate a part of these costs
in this case one of the groups of diseases that more deaths cause in Spain.
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1. Introduccion

Los tumores constituyen actualmente en Espafa la primera causa de muerte en
varones y la segunda en mujeres, tras las enfermedades cardiovasculares. El cancer
es hoy en dia una de las enfermedades mds traumaticas de los paises industrializa-
dos, ya que ocasiona un gran nimero de muertes y de secuelas, provocando enor-
mes pérdidas para la sociedad.

La aplicacion de diagndstico y tratamiento precoz, asi como de medidas de pro-
mocién de la salud, influye de manera significativa en la evolucién de la mayor parte
de los tumores, si bien la efectividad de dichas medidas difiere segin su tipo. Asi,
el cancer de higado es extremadamente rdpido y agresivo, de modo que es dificil que
los tratamientos actuales logren frenar el curso de la enfermedad. En otros tipos,
como el de mama, el diagndstico precoz y el consiguiente tratamiento permiten tasas
de supervivencia elevadas. Sin embargo, no debe obviarse que la mayor parte de los
tumores estdn relacionados con los hébitos de vida de la poblacién. El tabaco, el
alcohol, la dieta, la exposicién solar, las radiaciones y otros muchos factores pueden
modificar la probabilidad de desarrollar un cancer de colon, pulmén o mama entre
otros.

Los estudios de costes de la enfermedad consisten en la identificacién y medi-
cién de los costes totales asociados a una enfermedad o factor de riesgo, incluyen-
do los costes directos, indirectos e intangibles. Los estudios de costes permiten en
muchos casos presentar la verdadera dimension de un problema de salud, aportan
una informacién valiosa para la sociedad y para las personas que han de decidir
como asignar los recursos y, por tanto, son una pieza mas de cara al disefio 6ptimo
de asignacién de prioridades partiendo de los recursos sanitarios y sociales disponi-
bles.

Pese a ello, otros autores critican este tipo de estudios (véase Donaldson y Ven-
kat-Narayan, 1998) sefialando que, en primer lugar, lo que importa no es el coste
total de la enfermedad, sino lo que se puede hacer para evitarla o mitigarla y los
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recursos necesarios para ello. En segundo lugar, que la estimacién de los costes tota-
les de una enfermedad es ttil como medida de los beneficios de programas de pre-
vencion y tratamiento sélo si las intervenciones son capaces de prevenir o erradicar
la enfermedad (andlisis marginal). Finalmente, el hecho de que los costes de una
enfermedad sean mayores que los de otras, no implica que los beneficios vayan a ser
mayores destinando mds recursos a la primera.

Si bien, l16gicamente, los recursos no deben asignarse en funcién del impacto de
una determinada enfermedad, sino alli donde mayores beneficios en términos de
salud produzca una intervencion, los estudios de costes no dejan de tener utilidad
puesto que permiten apreciar el impacto econdmico de una determinada enferme-
dad, al contabilizar la carga social que conlleva la mortalidad y la morbilidad de
dicha enfermedad, asi como los recursos, sanitarios o no, utilizados para paliar tales
efectos (Jonsson, 1998).

El objetivo de este articulo es estimar los costes directos de tratamiento del can-
cer y las pérdidas de productividad laboral ocasionadas en Espafia por la mortalidad
prematura y la morbilidad (incapacidad temporal y permanente) derivadas de los
tumores. Se realiza también un andlisis detallado de los costes directos e indirectos
asociados a cuatro tipos de tumores: cancer de mama, cancer de colon, cancer de
cérvix y cancer de préstata, cuya incidencia se encuentra en torno al 40 por 100 de
todos los tumores, segun Ferlay (1999).

En la literatura se distinguen dos enfoques distintos para la estimacion del coste
por enfermedad: el enfoque de prevalencia y el enfoque de incidencia. El enfoque
de prevalencia estima el efecto global de la enfermedad en un periodo de tiempo y
ambito geografico dados, basdndose en datos agregados. El enfoque de incidencia
contabiliza todos los efectos que genera la incidencia de un caso de la enfermedad
(o el conjunto de casos nuevos en un periodo dado) a lo largo del tiempo. El pre-
sente estudio se basa en el método de la prevalencia.

2. Material y método
2.1. Costes directos

Por «coste directo» se entiende el consumo de recursos del sistema de atencidén
sanitaria, el cual se divide en tres grandes clases: atencién hospitalaria, atencién
ambulatoria especializada y otros costes (que incluyen el tratamiento farmacolégico
y la atencién primaria).

A la hora de proceder a un estudio de naturaleza econdmica sobre una enferme-
dad es preciso combinar datos del nimero de pacientes y de los costes de sus trata-
mientos. Para el primero de los factores, la fuente de datos principal para los célcu-
los ha sido la informacién epidemioldgica de la incidencia, supervivencia y
prevalencia del cancer en Espafia, presentada en el informe coordinado por el doc-
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tor Lopez-Abente (2005). Dicho informe combina informacién de las fuentes de la
Agencia Internacional de Investigacion del Cancer (IARC) para las cuestiones de
incidencia, d¢ EUROCARE-2 para supervivencia y del IARC junto con un estudio
de Ferlay et al. (1999) para la prevalencia parcial (una reformulacién de la preva-
lencia que mide, para una cohorte de pacientes que fueron incidentes en un afio
determinado, los que permanecen con dicha enfermedad transcurrido un cierto
periodo). De esta forma, el andlisis de costes Uinicamente considerard la prevalencia
parcial de quienes fueron diagnosticados durante los cinco afios previos al afio de
referencia, dejando los costes de otros pacientes mds antiguos sin contabilizar por la
falta de precision en esas estimaciones epidemioldgicas. Los datos del trabajo de
Lépez-Abente et al. (2005) se refieren al periodo 1997-2000 para la incidencia, y a
1998 para la prevalencia parcial. La desagregacién de algunos de los datos es por
sexos pero no para cada Comunidad Auténoma. Por otra parte, los datos por grupos
de edad so6lo estdn disponibles para las estadisticas de mortalidad segtn el tipo de
tumor.

Mediante extrapolaciones de los datos epidemioldgicos se ha logrado disponer
de las tasas de prevalencia para el afio 2000, que es también el afio para el que se
dispone de informacién referente al consumo de recursos (Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria del INE y Conjunto Minimo Bésico de Datos del Ministerio de Sani-
dad y Consumo). A fin de llegar a un compromiso entre la fiabilidad de los resulta-
dos finales y la mayor proximidad al momento presente, los datos de costes —que
constituyen el otro factor por el que se han de multiplicar los pacientes o la utiliza-
cidén de recursos asistenciales que precisan— se han actualizado al afio 2003, o, direc-
tamente —como en el caso de las especialidades farmacéuticas—, se han aplicado los
valores disponibles para dicho afio.

Los datos de hospitalizacién corresponden a diferentes categorias diagndsticas
referidas a tumores, disponibles en las publicaciones de Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria del INE y Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del Ministerio
de Sanidad y Consumo (MSC), afio 2000. Para los costes por estancia de cada clase
de tumor se han empleado los costes del CMBD, basados en los Grupos Relaciona-
dos con el Diagnéstico (GRD), en los que figurara «neoplasia maligna» o «neopla-
sia» en la descripcidn, y que se resumen en la Tabla 1.

TABLA 1
COSTE POR ESTANCIA (EUROS 2003)

Colon y recto 343,97
Mama 414,10
Prostata 406,12
Cérvix 427,21

Otros 345,11
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El coste de los recursos asistenciales necesarios para la atencién ambulatoria
requiere el conocimiento de tres elementos: el nimero de pacientes atendidos, los
recursos consumidos y el coste de cada uno de estos recursos.

El nimero de pacientes ambulatorios atendidos en un afio concreto es compli-
cado de estimar para el conjunto del Sistema Nacional de Salud, dado que los regis-
tros poblacionales de cédncer se refieren sobre todo a incidencia, y aquellos que
incluyen datos de supervivencia y de mortalidad no son del todo precisos. Se dispo-
ne de las aproximaciones que Ferlay et al. (1999) efectuaron para el IARC, referi-
das al afio 1998 e incluidas en el informe de Lopez-Abente et al. (2005). Sin embar-
g0, los célculos de costes necesitan los datos de prevalencia de la poblacion en el
afio 2000 (para ser compatibles con los datos de hospitalizacién), por lo que ha sido
preciso actualizar los datos disponibles. Un coeficiente de 1,05 (es decir, un aumen-
to del 5 por 100 en los dos anos) aplicado a los datos disponibles del estudio de Fer-
lay se ha considerado como una adecuada transformacion —este coeficiente se ha
basado en el aumento de la incidencia, segin sugirié el Dr Lépez-Abente durante el
curso de la presente investigacion.

Los otros datos de incidencia y prevalencia se han obtenido del informe coordi-
nado por Lépez-Abente y su desglose para cada CCAA se hizo empleando la pro-
porcion de la poblacion segun el censo de 2001, en cada CCAA asi como la pro-
porcién de mortalidad por cancer, obtenida de registros del INE (Defunciones segtin
la causa de muerte, afio 2000). También ha sido necesario disponer de datos epide-
mioldgicos de prevalencia parcial acumulada. En ausencia de registros al respecto,
la estimacion de los costes ambulatorios se ha centrado en los 4 tumores —prdstata,
colorrectal, mama y cérvix.

Se han calculado los costes de la medicaciéon de quimioterapia y hormonotera-
pia (a partir de las especialidades comercializadas y por dosis), los costes medios,
su agrupaciéon en forma de protocolos y la clasificaciéon por tumor y por estadio o
fase de enfermedad. Los costes unitarios de cada intervencion o accidn sanitaria pro-
ceden de la Base de Datos de Soikos, actualizados al aino 2003, y resumen varias
fuentes bibliograficas consultadas para su célculo!. Ademds, los costes de los trata-
mientos ambulatorios se han incrementado un 20 por 100 (valor aconsejado por los
expertos clinicos consultados), debido a la gran cantidad de recursos sanitarios des-
tinados a estos pacientes, pero omitidos en el trabajo de campo, tales como curas,

I Nétese que los costes se refieren al afio 2003 pero los datos de utilizacién de los recursos asis-
tenciales provienen de una combinacién de fuentes referidas al aflo 2000 y a 2003: los de cardcter epi-
demioldgico, es decir, la poblacién con alguno de los 4 tumores indicados estd basada en las estima-
ciones del informe Lépez-Abente, para el afio 2000; por otra parte, los protocolos clinicos de actuacién
descritos por los expertos consultados son los de 2003. As{ pues, habrd un pequefio sesgo en los resul-
tados finales de coste, previsiblemente de infravaloracién, habida cuenta de la tendencia creciente en
el diagnéstico de algunos de estos tumores al ir extendiéndose los programas de cribaje (el de mama
es uno de los mds representativos) afiadida al aumento de la incidencia general para el cdncer en su
conjunto.
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visitas no programadas, cuidados paliativos, rehabilitacién o atencion psicoldgica,
asi como otras medicaciones distintas de las de quimioterapia, como pueden ser los
analgésicos, anti-inflamatorios, etc. .

Para el caso de los fairmacos, es muy complicado proceder a una desagregacioén
segun las clases de tumor y por grupo terapéutico. Ademads, el coste de los farmacos
en su conjunto se estima que es reducido en comparacion con el de la quimiotera-
pia, por lo que se ha optado por no detallarlo y dejar que ese 20 por 100 de aumen-
to en los costes del seguimiento incluya también el importe de este concepto.

Las consultas efectuadas en los servicios de urgencias hospitalarios por motivos
del tumor no se han considerado en el andlisis, debido a la falta de datos agregados
para esta clase de atencion y a la dificultad de su estimacion.

En cuanto a las consultas de Atencion Primaria, lo mas normal es que, ante un
caso de tumor de los 4 seleccionados, el médico que siga el proceso asistencial sea
el especialista en oncologia, urologia o ginecologia. Sin embargo, debido a cuestio-
nes de accesibilidad —sobre todo de los pacientes del medio rural—, en ocasiones son
los médicos de familia quienes tratan mds de cerca a estos pacientes, respetando en
todo caso la pauta fijada por el especialista sefialado anteriormente. Para calcular
estos costes se ha partido de la imputacion de dos/seis visitas anuales al médico de
atencion primaria por motivo del tumor (segtn sea el estado menos grave o bien sea
avanzado y presente recidivas, respectivamente), cuyo coste unitario se ha calcula-
do a partir de la Base de Costes Unitarios de Soikos.

2.2. Costes indirectos

El término coste indirecto designa las pérdidas potenciales de produccion que
ocasiona una enfermedad. Se trataria de los recursos que dejan de generarse por su
causa. Una interpretacién amplia de coste indirecto (CCOHTA, 1997), llevaria a iden-
tificar como tal a todo el tiempo perdido a consecuencia de la enfermedad que estd
siendo objeto de estudio. En este caso estariamos recogiendo las siguientes partidas:

* Produccién laboral perdida por los pacientes.

* Produccidn laboral perdida por los cuidadores (generalmente: pareja/ conyu-
ge, amigos y familiares).

* Producciéon doméstica perdida por los pacientes (productividad no laboral o
no remunerada).

* Produccién doméstica perdida por los cuidadores.

* Tiempo de ocio perdido por paciente.

* Tiempo de ocio perdido por cuidadores.

Muchas de estas partidas no son «visibles», en el sentido de que los sistemas de
contabilidad nacional tradicionales no computan las pérdidas de tiempo dedicado al
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trabajo, a las tareas domésticas o al ocio, a pesar de que es evidente que tienen un
impacto en el bienestar social?.

Sin dejar de reconocer la importancia de todas las partidas mencionadas, nos
centraremos en aquellas para las cuales disponemos de suficientes fuentes para apo-
yar las estimaciones, que son las siguientes:

* Coste por la produccién laboral perdida a causa de la mortalidad.
* Coste por la produccién laboral perdida a causa de la morbilidad (debida a
Incapacidad Temporal y a Incapacidad Permanente).

Para la estimacion del coste de la morbilidad no seria metodoldgicamente correc-
to incluir los importes de las pensiones de jubilacion o de las prestaciones por inca-
pacidad abonadas por las Administraciones Publicas (AAPP). Se puede argumentar
que, desde la Optica de las AAPP, dichas partidas compensatorias si son un coste y
que la financiaciéon de dichas partidas es una cuestion de gran relevancia para la
sociedad. Sin embargo, nétese que el mismo argumento podria llevar a que se consi-
derara como un beneficio, el pago evitado de pensiones que nunca llegard a realizar-
se debido a las muertes prematuras. Esta 16gica no considera que la intervencion
publica no tiene como objetivo final el ahorro de unos gastos monetarios o el control
presupuestario, sino la prolongacion y mejora de la calidad de la vida de los ciuda-
danos. La consideracion de que las mortalidades prematuras tienen un componente
de ahorro (pensiones evitadas) compromete la consecucién de dicho objetivo.

El concepto de productividad laboral no es de ficil valoracion. Tradicionalmen-
te se considera que una medida razonable de la productividad laboral es el salario
bruto que obtiene el trabajador. Aplicando dicho criterio se puede estimar la corrien-
te de salarios futuros que deja de percibir si abandona hoy el mercado de trabajo por
causa de la enfermedad3. La teoria del capital humano, desarrollada por Becker
(1964), permite establecer una relacién entre productividad y variables como el
nivel de estudios, la formacidn laboral posterior y la experiencia laboral y en el pro-
pio puesto de trabajo. Asi, podemos suponer una productividad y un salario cre-
cientes con la edad y aplicar una tasa de crecimiento que recoja esas variables que

alteran a lo largo del tiempo el fondo de «capital humano» de las personas®.

2 Tampoco se incluye una valoracién de los costes intangibles. Este término hace referencia a aque-
1las pérdidas de bienestar relacionadas con el dolor y la ansiedad que ocasiona una enfermedad a la per-
sona que la sufre y a su entorno. Pese a su evidente importancia, no suelen incluirse en los estudios
como el que nos ocupa debido a la dificultad de su medicién y su valoracion.

3 Si bien esto es discutible en un contexto de mercados laborales intervenidos o condicionados,
donde el salario individual no siempre se iguala con la productividad marginal del individuo.

4 Existen enfoques alternativos como el de los costes de friccién. Segiin este enfoque, un trabaja-
dor que se ve obligado a abandonar su actividad laboral por una enfermedad, no provoca una pérdida
de productividad para la sociedad, pues serd sustituido por otro trabajador. El tnico coste se produce
durante el periodo de adaptacion del nuevo trabajador al puesto vacante (KOOPMANSCHAP y VAN
INEVELD, 1992; KOOPMANSCHAP et al., 1995). La aplicacién de este enfoque lleva a valoracio-



288 CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.° 72

Este planteamiento ha sido fuertemente criticado desde la dptica de la Economia
del Bienestar (por ejemplo, véase Mishan, 1971), pues esa productividad perdida
(laboral, pero también doméstica), con independencia del enfoque o método de cal-
culo, es s6lo una parte del bienestar social que se perderia por causa de la enferme-
dad (defunciones y morbilidad)>. Sin embargo, aquellos trabajos que han intentado
incorporar una valoracién del excedente del consumidor tampoco se hallan exentos
de problemas (Olsen y Smith, 2001).

Por su parte, Johanesson (1996) defiende que a partir de los valores de los cos-
tes calculados mediante el enfoque del capital humano se puede establecer un 1imi-
te inferior para el valor econdmico del cambio de un estado de salud a otro. La varia-
cién de la productividad de los individuos (y su reflejo en los salarios) seria tan solo
uno de los efectos que produciria un cambio en la salud de un individuo. Adicional-
mente, en estos trabajos se subraya el hecho de que la salud es un bien valorado por
si mismo, con independencia de las ganancias (pérdidas) de productividad relacio-
nadas con una mejora (empeoramiento) de ésta. Por tanto, en este trabajo se estimara
una parte de la pérdida social ocasionada por los tumores, sin pretender que esta par-
tida sea el total del bienestar social perdido.

El salario medio es obtenido de la Encuesta de Salarios en la Industria y los Ser-
vicios (ES) del Instituto Nacional de Estadistica (INE) y se refiere a las remunera-
ciones en metdlico y en especie, pagadas a los trabajadores por el tiempo trabajado
o por el trabajo realizado, junto a la remuneracion por perfodos de tiempo no traba-
jados, como vacaciones y dias festivos. Los datos sobre ocupacién se obtuvieron de
la Encuesta de Poblacion Activa (EPA) del INE. Todos los costes indirectos fueron
actualizados al afio 2003.

2.2.1. Mortalidad

Los datos necesarios para el cdlculo de los fallecimientos por causa de los cua-
tro tumores estudiados se encuentran en el Registro de Defunciones segtin la Causa
de Muerte del afio 2000 (Instituto Nacional de Estadistica). Dicha fuente proporcio-
na informacién anual sobre los fallecimientos acaecidos dentro del territorio nacio-
nal atendiendo a la causa bdsica que los determind. Para ello se emplea la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades (CIE-10.* revisién) de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).

ones mucho mds reducidas de las pérdidas de produccién laboral. Por ejemplo, las pérdidas de pro-
ductividad en el caso del cdncer de mama y cérvix calculadas mediante el enfoque de los costes de fric-
cion son entre un 3-6 por 100 de la pérdida calculada mediante el enfoque del capital humano. Para
ampliar estos resultados y una discusion en detalle, véase OLIVA et al. (2005)

5 En OLIVA et al. (2004) se defiende este argumento con mds detalle presentando un modelo de
produccién de salud, entendida esta como parte del capital humano del individuo (GROSSMAN, 1972
y 2000). En modo alguno se puede interpretar de dicho modelo que las pérdidas de bienestar social
sean Unicamente la productividad perdida a consecuencia de una enfermedad.
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Por «causa bésica de defuncién» se entiende aquella enfermedad o lesién que
inici6 la cadena de acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la
muerte, o las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal. Se
selecciona pues, para su codificacién, la causa de defuncién que se denomina causa
bésica, que generalmente coincide con la inicial y sélo en los casos dudosos se recu-
rre para su determinacién a las reglas de seleccidn establecidas por la OMS en su
10.* revision de la CIE. Por tanto, de todos los posibles tumores, se seleccionaron
las causas basicas de defuncién que presentaban los siguientes cddigos CIE C18
(colon), C50 (mama), C53-C55 (cérvix) y C61 (préstata).

Para valorar en toda su extensién la magnitud de la mortalidad de los tumores
estudiados se calculardn los Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP), que ofre-
cen una informacion suplementaria a las tasas de mortalidad. Este indicador recoge
la medida de mortalidad que tedricamente se podria evitar, teniendo en cuenta los
afios que una persona deja de vivir si fallece a una edad que no es la habitual de
defuncion fijada tedricamente para ese colectivo. El célculo de este indicador se ha
realizado para el intervalo de edad comprendido entre 1 y 69 afios, siguiendo las
indicaciones del Instituto Nacional de Estadistica.

Una vez determinado el método para calcular los APVP, se procedié a la con-
versién de afios de vida perdidos a Afios Potenciales de Vida Laboral Perdidos
(APVLP). Para ello, se calcul el nimero de fallecimientos en edad laboral o en
edad previa al momento de acceso al mercado de trabajo (menores de 16 afios). Se
consideré como edad limite de permanencia en el mercado de trabajo la edad legal
de jubilacién (los 65 afios)®.

Una vez que se conoce la edad de fallecimiento de cada individuo y el salario
medio esperado para cada tramo de edad y género, se realiza el calculo del flujo pre-
sente y futuro de la productividad laboral perdida por una muerte prematura ocasio-
nada por cualquiera de los tumores considerados. Con este fin, para cada muerte
producida en un grupo de edad y sexo determinado, se aplica la tasa de ocupacion a
cada perfodo posterior hasta el limite determinado (65 afios)”.

6 Una descripcién mas completa de los célculos de APVP y APVLP se puede encontrar en OLIVA
et al. (2004) y OLIVA et al. (2005).

7 A los valores futuros obtenidos se les aplicé en primer lugar una tasa de descuento y una tasa de
crecimiento de la productividad laboral del O por 100. Este es el caso base, el cual se conform¢ a par-
tir de la tasa de descuento y la tasa de crecimiento de la productividad laboral indicadas por el Minis-
terio de Sanidad y Consumo. Estos resultados se complementaron con un andlisis de sensibilidad. Para
ello se consideraron dos tasas de descuento alternativas, 3 por 100 y 6 por 100, y dos tasas de creci-
miento de la productividad laboral alternativas, 1 por 100 y 2 por 100. Si bien la descripcion detallada
de los resultados de cada combinacién no resultaria conveniente al alargar excesivamente el texto, si
se incluye los resultados alcanzados en los escenarios extremos: escenario de mayor coste (tasa de des-
cuento del 0 por 100 y tasa de crecimiento de la productividad laboral del 2 por 100) y menor coste
(tasa de descuento del 6 por 100 y tasa de crecimiento de la productividad laboral del O por 100) esti-
mados.
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2.3. Morbilidad

Las pérdidas de productividad laboral ocasionadas por el cancer no sélo se
deben a los fallecimientos provocados por esta enfermedad. Entre los supervivien-
tes, muchos de ellos quedan incapacitados para poder desarrollar sus actividades
laborales, bien durante un periodo de tiempo limitado (Incapacidad Temporal), bien
de manera permanente (Incapacidad Permanente). De nuevo, se trataria de estimar
la produccién que ha dejado de realizarse a consecuencia de la enfermedad que ha
sufrido la persona.

En el caso de la Incapacidad Temporal (IT), se acudio a las estadisticas de bajas
laborales por enfermedad comtin de la Comunidad de Canarias. El método de esti-
macion consistié en el cdlculo, a partir de los datos de bajas de la Comunidad Cana-
ria, de los dias de baja laboral correspondientes a los tumores seleccionados. La
extrapolacion a cada una de las CCAA del niimero de dias de IT asociados a cada
uno de los tumores estudiados se realizé teniendo en cuenta la poblacién ocupada de
cada CCAA. Adicionalmente, se realiz6 un ajuste epidemioldgico, puesto que los
patrones de morbilidad de los tumores estudiados difieren entre regiones. Para rea-
lizar dicho ajuste, se tuvo en cuenta la tasa de mortalidad por 100.000 habitantes
menores de 65 afios en cada CCAAS.

El nimero de personas con Incapacidad Permanente (IP) se obtuvo a partir de
un estudio realizado por el Instituto Nacional de la Seguridad Social en la Comuni-
dad de Madrid. Para dicho trabajo se conté con una muestra aleatoria significativa
de 1.757 expedientes de IP iniciados en la Direccién Provincial del INSS de la
Comunidad de Madrid durante el periodo 2001 (comunicacién personal: Carbajo
Sotillo et al.).

La estimacion de la pérdida de productividad laboral debida a la incapacidad
permanente presenta una mayor complejidad que las anteriores puesto que, si una
persona que se encontrara en esta situacion falleciera antes de cumplir los 65 afios,
podiamos incurrir en una doble contabilizacion. Por este motivo, se aplicé una pro-
babilidad de supervivencia a todas aquellas personas en situacion de IP. Las proba-
bilidades de supervivencia a uno, tres y cinco afios de los tumores estudiados se
obtuvieron del trabajo realizado para el Plan Integral del Céncer «Situacion del cén-
cer en Espafia» (Lopez Abente, 2005). Se supuso que las personas en situacion de
IP ya habian sido diagnosticadas de la enfermedad al menos hacia 18 meses (perio-
do de agotamiento de la IT), por lo que se trabajé con las tasas de supervivencia a 3
y 5 afios.

Una vez tenidos en cuenta los datos sobre mortalidad prematura, Incapacidad
Permanente e Incapacidad Temporal, junto con datos de estructura salarial y tasas de
empleo ajustadas por edad y género, se incorpora dicha informacién en un modelo

8 Para cada tumor estudiado se controlé por su respectiva tasa. Asi, por ejemplo, para el caso del
céncer de cérvix, se ajustd por la tasa de mortalidad femenina para cérvix, o para el caso del cancer de
prostata, por la tasa masculina para prostata.
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de simulacién donde se calcula el flujo actualizado de salarios perdidos, realizando-
se un andlisis diferenciado para cada una de las mencionadas partidas.

La pérdida de produccion ocasionada por jubilaciones anticipadas a causa de
estas enfermedades y las pérdidas de puesto de trabajo de personas que, tras rein-
corporarse al mismo, deben abandonarlo o son despedidas a causa de problemas de
salud directamente relacionados con los tumores, no han sido incluidas en el traba-
jo por falta de informacion.

3. Resultados
3.1. Costes directos

En la Tabla 2 se presentan los costes hospitalarios calculados a partir del CMBD.
Como datos parciales —no mostrados en las tablas— cabe mencionar que las altas
totales fueron 201.056 para los hombres (2.248.406 estancias estimadas) y 132.009
para las mujeres (1.402.980 estancias estimadas). El total de dias de hospitalizacion
segun esta fuente seria de 3.651.386. Los costes totales para los hombres ascienden,
segtn los datos del CMBD, a 765.669.924 euros y a 506.811.234 euros para las
mujeres, siendo el total para todas las CCAA de unos 1.272 millones de euros. De
los tumores analizados, destaca por su mayor coste de hospitalizacién el cdncer
colorrectal con 172 millones de euros.

En la Tabla 3 se muestran de forma conjunta los costes de los tratamientos
ambulatorios y los de hospitalizacion. Esta tabla se basa en otras tablas de resulta-
dos parciales provenientes del trabajo de campo, que ha dividido dichos costes
ambulatorios en varios componentes: costes de pre-tratamiento (diagndstico), costes
de tratamiento de los nuevos casos segin el estadio, costes del seguimiento en
ausencia de nuevas lesiones o empeoramiento del paciente, y costes del tratamiento
de las recidivas. Como puede observarse en dicha tabla, los costes ambulatorios del
cancer colorrectal ascienden a 483 millones de euros, a 325 millones de euros los
del céncer de mama, a 60 millones de euros los del cdncer de préstata y los costes
del cancer de cérvix a 14 millones de euros, ascendiendo la suma de los costes de
estos cuatro tumores a 882 millones de euros. Esta tabla integra los costes ambu-
latorios junto con los derivados de los ingresos en el hospital, de forma que puede
considerarse como el resumen de los costes globales (aunque para la atencién ambu-
latoria sélo se han analizado los 4 tumores especificos). Los tratamientos ambulato-
rios incluyen los costes de administrar la quimioterapia siendo el precio de los far-
macos calculado segtin los precios de venta de laboratorio (ya que la propia
administracion de la quimioterapia es hospitalaria y algunos farmacos de hormono-
terapia también). La desagregacion se ha efectuado por CCAA segtn los pacientes
estimados para los nuevos casos y para la prevalencia de los 5 afios anteriores.

Por otra parte, en la Tabla 4 se muestra una estimacion de los costes de los fér-
macos pero que no han de ser sumados a los de la Tabla 3 de los costes globales, ya
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TABLA 3

COSTES SANITARIOS DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO
Y HOSPITALARIO DEL CANCER EN ESPANA, EUROS 2003

Costes de tratamiento ambulatorio de nuevos Coste Coste
casos (afio 2000) y de prevalentes 5 afios hospitalario agregado

Céncer de Céncer de Céncer de Céncer de Todos los  |Ambulatorio*

colon/recto prostata mama cérvix canceres |y hospitalario
Andalucia 71.061.495 | 10.838.093 58.238.116 2.509.998 202.940.687| 345.588.389
Aragén 16.761.640 1.780.093 9.499.445 409.415 43.238.425] 71.689.018
Asturias (Principado de)| 18.750.592 1.523.237 8.636.279 372.214 45.175.899| 74.458.221
Balears (Illes) 9.831.216 1.249.947 6.609.384 284.857 20.054.708 |  38.030.112
Canarias 12.183.052 2.521.751 13.278.531 572.290 37.437.225| 65.992.849
Cantabria 6.194.608 779.736 4.280.320 184.477 19.356.548|  30.795.689
Castilla y Le6n 41.160.188 3.621.107 19.430.536 837.434 44.632.670| 109.681.935
Castilla-La Mancha 20.558.081 2.622.643 13.782.416 594.007 92.439.282| 129.996.429
Catalufia 80.861.865 9.295.321 50.460.870 2.174.807 234.498.918| 377.291.781
Comunidad Valenciana | 46.305.479 6.126.029 32.981.230 1.421.454 105.947.160| 192.781.352
Extremadura 12.879.491 1.570.219 8.321.212 358.635 30.714.167| 53.843.724
Galicia 39.540.307 3.873.772 21.846.890 941.577 102.176.948 | 168.379.494
Madrid (Comunidad de)| 55.693.520 7.806.943 43.877.281 1.891.062 176.385.582| 285.654.388
Murcia (Regién de) 11.627.911 1.788.118 9.355.153 403.197 25.910.475| 49.084.854
Navarra (Com. Foral de)] ~ 7.304.891 827.703 4.353.027 187.611 16.683.847|  29.357.079
Pais Vasco 27.392.771 3.044.676 16.604.932 715.654 63.241.393| 110.999.426
Rioja (La) 4.123.041 412.622 2.164.014 93.267 9.802.923 16.595.867
Ceuta y Melilla 700.299 207.035 1.071.448 46.178 1.844.300 3.869.260
Total 482.930.448 | 59.889.043 | 324.791.087 | 13.998.132 |1.272.481.158|2.154.089.868

* Los costes ambulatorios tinicamente hacen referencia a los cuatro tipos de cancer (préstata, mama, colorrectal y cérvix).

que estaban incluidos en los costes medios de cada paciente; su presentacion en esta
tabla tiene un caracter meramente informativo. Como se observa en la Tabla 4, el
importe total de los farmacos considerados asciende a 386 millones de euros para
los cuatro tumores considerados (colorrectal 215 millones de euros, mama 151
millones de euros, préstata 19 millones de euros y 0,8 millones de euros para el
tumor de cérvix).

Finalmente, merece la pena resaltar el gran peso que tiene la atencién ambula-
toria en el tratamiento de los tumores. Asi, el total de los costes de hospitalizacién
se cifr6 en 1.272 millones de euros, mientras que el de los tratamientos ambulato-
rios de 4 tumores, que representan aproximadamente el 40 por 100 de los pacientes
enfermos de céncer, es de unos 882 millones de euros (un 70 por 100 aproximada-
mente).
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TABLA 4

COSTES DE QUIMIOTERAPIA/HORMONOTERAPIA DE NUEVOS CASOS
(ANO 2000) Y TRATAMIENTO DE PREVALENTES 5 ANOS. EUROS 2003

Cancer de Cén‘cer de Cancer de Cél}cef‘ de Total
colon/recto prostata mama cérvix
Andalucia 31.669.585| 3.542.441 | 27.152.880| 150.279 62.515.186
Aragén 7.466.672 581.825 4.429.012 24.513 12.502.021
Asturias (Principado de) 8.344.029 497.871 4.026.570 22.285 12.890.755
Balears (Illes) 4.384.076 408.546 3.081.552 17.055 7.891.230
Canarias 5.428.673 824.237 6.190.969 34.264 12.478.143
Cantabria 2.753.637 254.857 1.995.652 11.045 5.015.191
Castilla y Le6n 18.321.608 | 1.183.562 9.059.274 50.139 28.614.583
Castilla-La Mancha 9.160.051 857.214 6.425.900 35.564 16.478.729
Cataluia 35.998.650 | 3.038.185 | 23.526.825| 130.210 62.693.870
Comunidad Valenciana 20.635.864 | 2.002.299 | 15.377.135 85.106 38.100.404
Extremadura 5.739.864 513.228 3.879.674 21.472 10.154.237
Galicia 17.604.665 | 1.266.146 | 10.185.872 56.374 29.113.057
Madrid (Comunidad de) 24.807.728 | 2.551.707 | 20.457.299| 113.222 47.929.956
Murcia (Regién de) 5.178.616 584.448 4.361.737 24.140 10.148.942
Navarra (Comunidad Foral de)]  3.253.751 270.535 2.029.551 11.233 5.565.070
Pais Vasco 12.192.455 995.155 7.741.867 42.848 20.972.325
Rioja (La) 1.839.439 134.866 1.008.948 5.584 2.988.836
Ceuta y Melilla 312.496 67.670 499.551 2.765 882.481
Total 215.091.857 | 19.574.793 | 151.430.268 | 838.098 | 386.935.016

3.2. Costes indirectos®
3.2.1. Costes indirectos ocasionados por mortalidad prematura

El nimero total de fallecimientos a causa de tumores ascendi6 en el afio 2000 en
Espafia a 95.072 personas. Si excluimos las muertes de extranjeros no residentes
esta cifra desciende a 94.836. De los 25.294 espaifioles menores de 65 afios que
murieron a causa de un tumor en dicho afio, 16.541 eran varones (el 65 por 100) y

9 Debe destacarse que el subgrupo definido como «cdncer de colon» difiere ligeramente entre
ambos tipos de costes estimados, ya que la partida de costes directos engloba los casos de cancer colo-
rectal, mientras que la de costes indirectos abarca sélo el cdncer de colon.
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8.753 mujeres (el 35 por 100). La diferencia de mortalidad entre sexos disminuye
ligeramente si contemplamos los Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP). Asi,
se ha calculado que se pierden un total de 427.243 APVP, de los cuales un 63 por
100 corresponden a varones y el 37 por 100 restante a mujeres. El nimero de APVP
por tumores es seis veces mayor que el correspondiente a enfermedades isquémicas
del corazén (Oliva et al., 2004). Esto se debe a la mayor incidencia de los tumores
en la poblacién en edades mds tempranas que el anterior grupo de enfermedades
referido. En total se perdieron 298.680 APVLP, correspondiendo el 62 por 100 a
varones y el 38 por 100 restante a mujeres.

TABLA 5

NUMERO DE APVP, FALLECIMIENTOS EN MENORES DE 65 ANOS
Y APVLP OCASIONADOS POR TUMORES EN ESPANA

Varones Mujeres Total
Num. fallecimientos 59.061 35.775 94.836
Num. fallecimientos de menores de 65 afios 16.541 8.753 25.294
APVP 268.201 158.357 426.557
APVLP 183.702 114.978 298.680

FUENTE: Estadistica de Defunciones segtin Causa de Muerte (aiio 2000) y elaboracién propia.

Las pérdidas de productividad laboral ocasionadas por mortalidad prematura se
estiman en 2.342 millones de euros anuales (véase tabla 6). Dichas pérdidas se dis-
tribuyen de manera desigual por sexo: mientras que los varones soportan un 79,89
por 100 de la misma, sobre las mujeres recae un 20,11 por 100. Respecto a la dis-
tribucién por comunidades auténomas, se identifica grandes diferencias regionales
en cuanto a la distribucién de la pérdida de productividad por causa de la mortali-
dad prematura: Cataluia, Madrid, Andalucia, y Comunidad Valenciana son, en ese
orden, las regiones con mayores costes. Se observa que, en términos absolutos, en
Madrid, Cataluia o el Pais Vasco, el peso relativo del coste de la pérdida de pro-
ductividad laboral supera ampliamente al peso de la poblacién de estas regiones
sobre la poblacion total nacional. Esta circunstancia se debe a los elevados salarios
medios y tasas de empleo de estas regiones con respecto a la media nacional, asi
como a la mayor incidencia de tumores en dichas zonas. Por el contrario, en las
regiones de salarios mds bajos y tasas de empleo menores, como Castilla la Mancha,
Andalucia, Extremadura o Murcia, el coste de la pérdida de productividad laboral es
relativamente bajo en relacién con el peso relativo de su poblacién. Las pérdidas de
productividad laboral ocasionada por la mortalidad anticipada de los cuatro tumores
estudiados se estimaron en 267 millones de euros anuales. En la tabla 6 se puede
consultar la distribucién por Comunidades Auténomas.
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3.2.2. Costes indirectos ocasionados por la morbilidad:
Incapacidad temporal y Permanente

La pérdida de productividad laboral generada por incapacidad temporal (IT) de
todos los tipos de tumores se estimé en 272,17 millones de euros anuales, de los cua-
les un 60 por 100 (163,3 millones de euros) recayé en varones y un 40 por 100 en
mujeres (108,9 millones de euros). En los cuatro grupos seleccionados, los resulta-
dos estimados indican una pérdida de productividad laboral equivalente a 1,16 mi-
llones de euros anuales ocasionada por el céncer de cérvix, una pérdida de 5,34
millones de euros anuales ocasionada por el cancer de préstata, una pérdida de 16,38 mi-
llones de euros anuales ocasionada por el cancer de mama y una pérdida de
8,3 millones de euros anuales ocasionada por el cancer de colon.

La cifra estimada de pérdida de productividad laboral generada por todos los
tipos de tumor por causa de la incapacidad permanente (IP) ascendié a 1.209,69
millones de euros anuales, de los cuales un 71,51 por 100 recay6 en varones (865,1
millones de euros) y un 28,49 por 100 en mujeres (344,6 millones de euros). En los
cuatro grupos seleccionados, los resultados estimados indican una pérdida laboral
equivalente a 20,56 millones de euros anuales ocasionada por el cancer de cérvix,
11,2 millones de euros anuales ocasionada por el cancer de préstata, 159,3 millones
de euros anuales ocasionada por el cdncer de mama y 55,8 millones de euros anua-
les ocasionada por el cancer de colon.

Los comentarios sobre la distribucién regional de las pérdidas de productividad
laboral ocasionada por la mortalidad prematura son practicamente asimilables a las
partidas de costes indirectos generados por la incapacidad laboral temporal y per-
manente.

Las estimaciones de las pérdidas de productividad laboral ocasionadas por los
tumores ascienden a 3.823,9 millones de euros anuales (véase tabla 8). De esta
cantidad, un 61,2 por 100 se corresponden con la mortalidad prematura que oca-
siona este tipo de tumores, un 31,6 por 100 con Incapacidad Permanente y el 7,1
por 100 restante con Incapacidad Temporal. Por CCAA, la comunidad que asume
un mayor coste es Cataluna (702,8 millones de euros), seguida de Madrid (600, 1
millones de euros), Andalucia (499,7 millones) y la Comunidad Valenciana (383,1
millones).

Los tumores de colon, mama, prdstata y cérvix ocasionan una pérdida de pro-
ductividad laboral valorada en 545 millones de euros (tabla 9), lo cual supone un
14,6 por 100 de la pérdida de productividad total ocasionada por el ciancer. Con-
cretamente, estos cuatro tumores ocasionan el 11,4 por 100 de la pérdida produci-
da por la mortalidad prematura, el 11,5 por 100 de la producida por IT y el 20 por
100 de las asociadas a IP de todos los tumores. Por CCAA, Cataluiia y Madrid
sufren una mayor pérdida relativa de productividad laboral por estos cuatro tumo-
res que por el cancer en general, mientras que en Canarias, Cantabria y Galicia ocu-
rre lo contrario.
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POR TODOS LOS TUMORES POR CC.AA.
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Coste estimado

Coste estimado

Coste estimado

por mortalidad por IP por IT ingi(;'setcetsos Pesos por
anticipada por | ocasionados ocasionados totales CC.AA.
tumores por tumores por tumores

Andalucia 318.381.114 | 150.701.543| 30.646.578 | 499.729.235 13,07%
Aragén 68.068.357 37.203.842 8.841.330 114.113.529 2,98%
Asturias 58.819.890 35.621.941 8.286.857 102.728.688 2,69%
Baleares 48.759.634 26.164.882 5.957.874 80.882.390 2,12%
Canarias 85.873.532 41.798.366 9.420.929 137.092.827 3,59%
Cantabria 37.256.983 17.485.872 4.023.067 58.765.923 1,54%
Castilla Le6n 131.326.832 63.943.241 14.879.649 | 210.149.721 5,50%
Castilla La Mancha 67.258.251 37.517.739 8.697.834 113.473.824 2,97%
Cataluia 421.541.289| 229.310.483| 51.984.288 | 702.836.060 18,38%
Comunidad Valenciana| 236.569.822| 119.322.620| 27.204.367 | 383.096.809 10,02%
Extremadura 44.636.969 23.385.217 5.272.008 73.294.193 1,92%
Galicia 149.987.439 85.471.818| 19.462.744 | 254.922.000 6,67%
Madrid 371.241.228 | 186.896.610| 41.999.036 | 600.136.874 15,69%
Murcia 53.301.326 23.248.038 5.374.632 81.923.995 2,14%
Navarra 37.207.563 19.223.476 4.411.342 60.842.380 1,59%
Pais Vasco 186.741.466| 101.794.369| 23.284.507 | 311.820.342 8,15%
La Rioja 15.918.783 7.676.201 1.757.469 25.352.453 0,66%
Ceuta y Melilla 9.134.480 2.924.372 663.867 12.722.719 0,33%
Total 2.342.024.959|1.209.690.629 | 272.168.376 |3.823.883.964 100%

FUENTE: Elaboracién propia.
Unidades: Euros actualizados a 2003.

En el escenario de menor coste (tasa de descuento del 6 por 100 y tasa de creci-
miento de la productividad laboral del O por 100) los costes indirectos estimados de
los tumores ascienden a 2.809,75 millones de euros, mientras que en el escenario de
mayor coste (tasa de descuento del 0 por 100 y tasa de crecimiento de la producti-
vidad laboral del 2 por 100), los costes indirectos estimados ascienden a 4.463,06
millones de euros. Para cada uno de los cuatro tipos de tumor estudiados, los costes
indirectos oscilan entre los 229,35 y los 325,00 millones de euros anuales en el caso
del cdncer de mama, entre 133,42 y 208,49 millones de euros anuales en el caso del
céncer de colon, entre 29,31 y 51,25 millones de euros anuales en el caso del tumor
de cérvix y entre 28,54 y 34,70 millones de euros anuales en el caso del ciancer de

proéstata.
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4. Limitaciones del trabajo y discusion

En las pdginas anteriores se han presentado los resultados de los costes deriva-
dos de los tratamientos del cancer. La fiabilidad o precision de los resultados ha sido
decreciente segtin el orden del propio estudio. Los costes de hospitalizacion asi
como la utilizacién de los recursos son fiables, ya que proceden de dos estadisticas
poblacionales que tienen un caracter casi censal. La imputacion de los costes medios
por cada clase de tumor a los dias de hospitalizacién se ha llevado a cabo consul-
tando la informacién agregada disponible en varias referencias bibliogréficas. Los
resultados de costes por CC.AA. proceden directamente de la utilizacién de recur-
sos hospitalarios registrados en las estadisticas sefialadas por lo que, igualmente,
tendran una alta fiabilidad. Nétese que en los célculos se han empleado los datos
hospitalarios referidos al afio 2000 (por ser el dltimo publicado con esta desagrega-
cién), pero que los costes unitarios aplicados corresponden a los vigentes durante el
ano 2003 (mediante una actualizacién hasta el 31 de diciembre de 2002). Por tanto,
la posible infravaloracion se verd reducida al aplicar este factor de costes unitarios
del afio de referencia.

Los resultados de los costes de atenciéon ambulatoria especializada son parcia-
les; unicamente se han considerado para los 4 tumores de interés especial para el
Ministerio de Sanidad y Consumo. La incidencia de estos 4 tumores representa
aproximadamente un 37 por 100 del total, y su prevalencia un 40 por 100, segtin los
datos de Ferlay et al. (1999). No puede inferirse con facilidad cudl seria el coste total
por ser los tratamientos ambulatorios distintos en funcién de la clase de tumor. En
los resultados de costes de atencién ambulatoria especializada hay que notar que no
se han considerado explicitamente los costes de seguimiento mas alld de los cinco
afios desde el diagndstico. La carencia en la actividad asistencial puede considerar-
se como contabilizada dentro del 20 por 100 de aumento en los costes, ya comenta-
do anteriormente en la seccién de métodos. Adicionalmente, existe otra actividad
asistencial de la atencién especializada de cardcter ambulatorio que consiste en pre-
cisamente diagnosticar los tumores.

A pesar de que se han efectuado varias busquedas bibliograficas, no se ha encon-
trado ninguna referencia sobre las proporciones de pacientes a los que se aplica uno
u otro protocolo de quimioterapia o radioterapia. Por esta razén, los cdlculos se han
basado en las estimaciones de los expertos y en otros datos no publicados. Concre-
tamente, en un registro de los protocolos aplicados en un hospital regional para el
céancer colorrectal (lo cual facilité los pesos para la ponderacion de los costes de la
quimioterapia en esa clase de tumor) y en otro registro poblacional acerca de las pro-
porciones por estadio en el momento del diagndstico de cdncer de cérvix.

Hubiese sido deseable disponer de mas datos para que los célculos de los costes
segln los estadios fuesen ponderados de una manera mds ajustada, pero en varias
ocasiones ha tenido que aplicarse una media aritmética o la asignacién de una pro-
porcién intermedia (el 50 por 100) para ciertas intervenciones. En todo caso, se han
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hecho varias pruebas estadisticas para medir la variacién de los resultados finales
ante cambios importantes (de mds del 30 por 100) en algunas proporciones aplicadas
a los protocolos de actuacidén —tanto de quimioterapia como de pruebas diagndsticas
administradas a los pacientes de cancer—, pero al venir construidos los resultados
finales como una suma agregada de varios componentes —farmacos, consultas, prue-
bas diagnoésticas, radioterapia, etc.— su repercusion en el total era reducida.

Respecto de los costes de farmacos, se han incluido mds especificamente aqué-
llos que son administrados en los hospitales de dia, y sélo para los 4 tumores sefia-
lados. Por otra parte, los pesos especificos asignados a cada farmaco dentro de los
protocolos no son del todo precisos al proceder, en algunas ocasiones, de las esti-
maciones de los expertos. Los protocolos de quimioterapia no acostumbran a hacer
mencion a otros farmacos prescritos (inicamente a algunos que deben recetarse en
caso de la aparicién de ciertos efectos adversos —vémitos, diarrea, etc.—, pero cuya
incidencia varia en funcidn de las caracteristicas de los pacientes y de la propia qui-
mioterapia administrada). Ademds, al existir comorbilidad, seria preciso efectuar
una labor de campo para aislar las especialidades que mas pueden representar los
consumos derivados del tratamiento del tumor.

En cuanto a la utilizacién de los servicios sanitarios de la atencion primaria, se
reconoce que tienen lugar en cualquiera de los estadios de la enfermedad, pero que
dependen de las regiones, del medio rural o urbano de los pacientes, de su edad, y
del funcionamiento de cada red asistencial. Se ha considerado que, en promedio,
durante el seguimiento, tendrian lugar dos consultas al afio especificas —o comple-
tas— de atencién primaria (aunque se reconoce que puede haber mds consultas en las
que durante una parte del tiempo de la visita se dedique a la revisién del proceso
tumoral o a la prescripcién de algtin farmaco). Por otra parte, para los pacientes en
fases avanzadas de la enfermedad, el nimero de consultas o visitas al afio suele ser
mas alto, ya que los profesionales de atencion primaria —médicos y enfermeras— sue-
len llevar a cabo la atencién domiciliaria; para esta situacion se ha establecido un
nimero de seis visitas al afio. Mds atin, en algunas regiones estd extendido el trata-
miento de los pacientes mediante lo que se denomina la hospitalizacién domicilia-
ria dependiente de la atencién especializada. No obstante, esta clase de atencién no
se ha considerado en los célculos directamente (si indirectamente mediante el 20 por
100 de incremento de otros costes citado).

Asimismo, no se han tenido en cuenta los costes de prevencién. Es preciso sefia-
lar que algunos de los 4 tumores cuyos costes se han calculado de forma més deta-
llada tienen desarrollados programas de cribaje; tal es el caso de mama, cérvix y
prostata. Sin embargo, el coste de dichos programas ha quedado al margen de los
célculos de costes, ya que se ha enfatizado més lo que significa propiamente los cos-
tes de la atencidn sanitaria una vez que se ha identificado la existencia del tumor.
Ademds, se tienden a concentrar los pacientes mds en los estadios iniciales de la
enfermedad que en los intermedios o avanzados como ocurria en ausencia de tales
programas.
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Por otra parte, en relacién con los costes indirectos o pérdidas de productividad
laboral, se debe sefialar que las fuentes de datos existentes en Espafia para realizar
las simulaciones referidas en el articulo son heterogéneas, estan dispersas y son de
dificil acceso (cuando no imposible) para investigadores. Asi, pese a contar con el
apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo, s6lo se obtuvo informacién sobre
Incapacidad Temporal en la Comunidad Canaria'?. El mismo comentario es trasla-
dable a los casos de Incapacidad Permanente, donde los estudios realizados y la dis-
ponibilidad de datos son, si cabe, atin mds escasos.

Los estudios de costes asociados con el cdncer se han publicado a un ritmo cre-
ciente durante los ultimos afios. Segin la base de datos de Medline, se tienen regis-
trados con las palabras «cost of illness and neoplasms»: 563 referencias, mientras
que cuando se examina con la condicién de la fecha de publicacion a partir de 2000
el nimero es de 347. Es decir, la mayoria corresponde a los ultimos 5 afios. No exis-
te un método comun para elaborar los resultados, ya que cada autor disefia su pro-
pio método principalmente en funcidn de sus objetivos concretos y de los datos dis-
ponibles, lo cual dificulta la comparacién entre trabajos.

En los estudios internacionales se pueden sefialar varias diferencias metodolé-
gicas. Por ejemplo, en cuanto al horizonte temporal de los estudios de costes cabe
mencionar que es variable. Algunos trabajos describen los costes de los tratamien-
tos derivados del seguimiento de los pacientes durante un ensayo clinico, por ejem-
plo, el estudio de Fireman et al. (1997), quienes lo aplican al periodo 1994-96, resal-
tando el hecho de que los costes son superiores, como cabria esperar, en el grupo de
pacientes participantes en dicho ensayo respecto de otro grupo de control, siendo el
céancer de colon el de mayor coste anual (42.000 délares) frente a los de mama y
prostata (35.000 y 29.000 dolares respectivamente). Otros estudios se cifien al segui-
miento de una cohorte de pacientes durante un periodo concreto, por ejemplo, cinco
afios, como el de Evans et al. (1995) quienes miden los costes del cdncer de pulmén
en Canadd para quienes fueron diagnosticados en 1995 (328 millones de ddlares
para los mas de 15.000 casos). En Francia, Chouaid et al. (2004) aplicaron un mode-
lo de Markov para estimar los costes del cancer de pulmén durante 18 meses, situdn-
dolos entre los 20.000 y 32.000 ddlares, segun el estadio del tumor. Otros autores
efectian estimaciones para el resto de la vida de los pacientes, como en el trabajo
de Will et al. (2000) para el cancer de mama (454 millones de euros para la cohor-
te estudiada) o el de Grover et al. (2000), quienes estimaron en 9.760 millones de
délares los tratamientos de 701.000 hombres entre 40 y 80 afos afectados de cdncer
de proéstata en 1997. Otros estudios como el de Ramsey et al. (2002) se centran en
analizar los costes de los tratamientos sanitarios administrados a los supervivientes

10 En el momento de concluir el trabajo para el Ministerio de Sanidad y Consumo sélo se disponian
de datos canarios sobre IT. Posteriormente se recibieron datos de la Comunidad de Madrid, los cuales se
emplearon como control de las extrapolaciones realizadas a nivel nacional. Los datos oficiales de la
Comunidad de Madrid son muy cercanos a los datos estimados para esta region, obtenidos a partir de la
metodologia descrita. Sin embargo, no se ha podido realizar una comparacioén similar con otras CC.AA.
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de cancer colorrectal de larga duracidn, esto es, de quienes superan los 5 afios tras
el diagndstico. Contra lo que parecia creerse, estos costes son superiores en mas de
2.000 ddlares a los derivados estrictamente de la supervision o vigilancia del estado
del paciente, por lo cual los autores recomiendan que se efectien mds estudios a fin
de conocer mejor las repercusiones en la utilizacién de recursos sanitarios por esta
enfermedad. El trabajo de Selke et al. (2003), en Francia, para el cancer colorrectal
concluyé que en el aio 1999, los costes sanitarios fueron de 469 millones de euros
(derivados especialmente de los cuidados hospitalarios) y las transferencias de la
Seguridad Social de 86, por lo que la repercusion desde la perspectiva publica fue
de unos 555 millones de euros, valor que contrapone con la estimacién de 997 millo-
nes de euros soportados por las familias y la sociedad en general. El estudio de
Gundgaard et al. (2002), en Dinamarca, enfatizé la idea de la diferencia de costes
anuales medidos a partir del momento del diagnéstico, decreciendo desde las 90.000
coronas danesas hasta las 10.000 durante el tercer afio.

Por lo que respecta a los pesos relativos de los costes directos sanitarios y los
indirectos sobre el coste total, éstos varian en funcién de los tipos de tumor estudia-
dos, de la metodologia empleada en cada estudio y de las fuentes de datos emplea-
das. Asi, en tres trabajos con metodologia similar en los que se estudia los costes del
céancer en Canadd y en EE.UU. (Minister of Public Works and Government Services
Canada, 2002; Thom, 1996; National Institutes of Health, 2004) se encuentra que el
peso de las pérdidas de productividad laboral (con especial peso de los ocasionados
por mortalidad anticipada) son muy superiores a los costes sanitarios. A las mismas
conclusiones se llega en el trabajo espafiol de Lopez-Bastida et al. (2003) cuando el
método de célculo es el del capital humano. Sin embargo, cuando se emplea la meto-
dologia de los costes de friccion, el resultado se invierte, cobrando un mayor peso
los costes sanitarios. Al bajar al 4mbito de estudio de tipos de cancer concretos,
Chang et al. (2004) senala unos costes sanitarios superiores a los indirectos referi-
dos a siete tipos de cdncer (si bien no tiene en cuenta costes de mortalidad prematu-
ra). Por su parte, Sasser et al. (2005) llegan a resultados similares en el caso de
mujeres afectadas por tumor de mama. En cambio, Max et al. (2003) sefialan unos
costes indirectos superiores a los sanitarios en el caso del cancer de cérvix, ovario y
utero. Para un tipo de tumor cuyos costes no se han desglosado en nuestro trabajo
(el tumor cerebral), los costes indirectos son netamente superiores a los sanitarios
(Blomgvist et al., 2000). En otros estudios el peso de ambas partidas de coste es
similar. Este seria el caso del trabajo de Tenvall et al. (1994) sobre leucemia mie-
loide y el trabajo de Max et al. (2002) sobre cancer de préstata. Un resultado simi-
lar alcanzé Weissflog et al. (2001), en Alemania, para el cancer de pulmén, cuyos
costes sanitarios ascendian a 8.300 millones de marcos durante 1996 y a 7.400
millones los costes de la produccion perdida segin la aproximacion del capital
humano. El estudio de Chirikos et al. (2002), aplicado a pacientes de Florida de can-
cer de mama solo midi6 los costes indirectos de la supervivencia de larga duracién
tras el diagndstico, no hallando diferencias significativas entre el grupo control y el
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de pacientes en términos de su renta total. Finalmente, Radice y Redaelli (2003)
sefialan para el caso del cancer de mama que la partida que supone un mayor peso
depende del estadio de progresion de la enfermedad.

Como se ha podido observar en esta breve revision, existe una gran diversidad
de enfoques en los estudios y de métodos de cdlculo, aunque su comtn denomina-
dor sea el de resaltar la importancia econdémica de los tratamientos sanitarios y de
los costes soportados por la sociedad con motivo del cancer.

En este sentido, no parece existir dudas sobre el fuerte impacto que ocasiona el
céancer en Espana (véase Tabla 9). En el presente trabajo se estiman los costes sani-
tarios directos en mas de 2.154 millones de euros (sin contar con los costes ambu-
latorios de otros tipos de tumores de los 4 sefialados), de los cuales un 50 por 100
asociado a costes de hospitalizacién, un 35 por 100 a costes de tratamiento ambula-
torio y un 15 por 100 a costes de los tratamientos farmacoldgicos. A ello habria que
afiadir unas las pérdidas de productividad laboral estimadas en 3.824 millones de
euros anuales (un 61 por 100 asociado a mortalidad prematura, un 32 por 100 a Inca-
pacidad Permanente y un 7 por 100 a Incapacidad Temporal). Es decir, un coste esti-
mado en cerca de 6.000 millones de euros anuales.

Estos resultados se pueden comparar con las pérdidas de productividad estima-
das para otro grupo de enfermedades de gran prevalencia y elevada mortalidad: las
enfermedades isquémicas del corazén (Oliva et al., 2004). Utilizando una metodo-
logia similar en ambos trabajos, las pérdidas de productividad asociadas a las enfer-
medades isquémicas del corazon se estimaron en 1.079-1.136 anuales. Es decir, los
costes indirectos asociados a tumores superan en cifras del 340 por 100 al 350 por
100 a los costes indirectos asociados a las enfermedades isquémicas del corazén. De
la misma manera, los costes sanitarios estimados para las enfermedades isquémicas
del corazén se calcularon en 727 millones de euros (Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, 2003), cifras notablemente inferior que la calculada en este trabajo para los
tumores'!.

Pese a que los costes indirectos superan en nuestro trabajo a los costes sanitarios
para el total de tumores, las pérdidas de productividad laboral asociadas a cancer de
cérvix, mama, prdstata y colon son inferiores a los costes sanitarios de estas mismas
patologias (véase Tabla 9). Los costes directos derivados del cancer de mama, colon,
prostata y cérvix ascienden a 1.592 millones de euros, un 63 por 100 de los costes
directos generados por el total de tumores en Espafia. Sin embargo, la pérdida de
productividad laboral asociada a estos cuatro tumores solo —545 millones de euros—
supone un 14 por 100 de la pérdida de productividad total ocasionada por el cincer.
Existen varias razones que ayudan a explicar este resultado. En primer lugar, pese a
la elevada incidencia de estos 4 tipo de tumores (lo cual condiciona los costes sani-

11 Si bien debe tenerse en cuenta que en ambos trabajos no se contabilizan coste de prevencién de
la enfermedad, siendo los costes de prevencion secundaria especialmente elevados para las enferme-
dades isquémicas del corazon.
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tarios), el cancer de préstata y colon se producen a edades relativamente elevadas.
Ello supone una participacién laboral reducida y una pérdida de productividad aso-
ciada menor en caso de padecer estas enfermedades. En segundo lugar, debe desta-
carse también que la elevada tasa de supervivencia del cdncer de mama genera
mayores costes directos que pérdidas de productividad laboral. Finalmente, por lo
que respecta al cancer de mama y de cérvix, las bajas tasas de empleo femeninas a
partir de los 55 afios y los menores salarios femeninos provocan que las pérdidas
estimadas sean menores en comparaciéon con otros tipos de tumor de prevalencia
tipicamente masculina como el de pulmoén. A este respecto se debe subrayar que las
pérdidas de productividad doméstica y las pérdidas de ocio no estdn incluidas en el
andlisis, lo cual sin duda elevaria notablemente las cifras presentadas y alteraria sig-
nificativamente la distribucién de los costes indirectos entre varones y mujeres.

5. Conclusiones

En las dltimas décadas, los tumores se han consolidado como uno de los pro-
blemas sociosanitarios de mayor importancia en Espafia, tanto por su elevada fre-
cuencia (incidencia y prevalencia), como por las consecuencias que originan sobre
la sociedad en términos de costes sanitarios, mortalidad anticipada, secuelas y cos-
tes econdmicos y sociales.

La suma de costes directos sanitarios y costes informales (pérdidas de producti-
vidad laboral) se estimé en cerca de 6.000 millones de euros anuales. Asimismo, se
ha estimado que los costes sanitarios directos ocasionados por el cdncer de mama,
de colon-recto, de cérvix y de prostata ascienden a 407, 655, 49 y 94 millones de
euros anuales, a lo que deben afiadirse las pérdidas de productividad, que ascienden
a 289, 181, 43 y 32 millones de euros anuales, respectivamente. En total, un coste
anual estimado en 696 millones de euros, 836 millones de euros, 92 millones de
euros y 126 millones de euros para los tumores de mama, colon-recto, cérvix y pros-
tata, respectivamente. Es decir, un coste total de 1.750 millones de euros anuales.

Por comunidades auténomas se han encontrado importantes diferencias explica-
das tanto por motivos epidemioldgicos (diferencias en los casos de incidencia y pre-
valencia de los tumores y en mortalidad prematura) como por aspectos econdmicos
de estructura laboral (diferencias importantes en relacion a la poblacién ocupada y
en los salarios percibidos).

Los recursos sanitarios publicos dedicados al tratamiento del cancer confirman
la importancia social de esta enfermedad y ayudan a comprender la relevancia de las
intervenciones sanitarias. La suma de las pérdidas de productividad laboral a la ante-
rior partida ayuda a remarcar el impacto social de la enfermedad. Logicamente, la
puesta en funcionamiento o la potenciaciéon de programas preventivos y la adopcioén
de nuevos tratamientos o la ampliacién de los ya existentes puede derivar en un
mayor coste sanitario, si bien habria que estudiar qué ganamos a cambio (por ejem-
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plo, en términos de productividad no perdida o en términos de afios de vida salva-
dos). La revelacion de los verdaderos costes de una enfermedad deberia ir seguida
de la aplicacién de criterios de racionalidad econdmica en la asignacion de recursos.
Ello permitiria que el proceso de toma de decisiones fuera mas racional y la asigna-
cién de los recursos disponibles mds transparente y eficiente.
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