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Resumen.- OBJETIVO: Presentar datos recientes so-
bre la epidemiologia de la incontinencia urinaria en el
cancer de préstata (CaP). Asimismo hacer un repaso de
su incidencia, del impacto en la calidad de vida y de
los aspectos farmacoeconémicos relacionados.

METODO: Se ha realizado una revisién de la literatura
referente a las complicaciones de los distintos méfodos
de tratamiento del CaP incluyendo la prostatectomia
radical -PR- (abierta, laparoscépica y robdtica), la ra-
dioterapia externa, la braquiterapia, la crioterapia y
los ultrasonidos de alta-intensidad (high-intensity focused
ultrasound —HIFU-).

RESULTADOS: la falta de uniformidad en la definicién
de incontinencia, la manera de evaluarla v la manera
de reporfarla hacen que la interpretacion de los resulta-
do funcionales y del impacto en la calidad de vida fras
cualquiera de los tratamientos del CaP sea dispar y diff
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cil de interprefar. En lineas generales se ha documenta-
do que la incontinencia urinaria post tratamiento afecta
con mayor frecuencia a los pacientes fratados mediante
cirugia radical. Sin embargo, se constata también que
la preservacion de bandeletas neurovasculares, los rea-
lizacién de los procedimientos en hospitales con gran
volumen de pacientes y por cirujanos con un elevado
nimero de casos y el desarrollo de la PR robdtica pa-
recen afectar positvamente el rendimiento global de la
técnica. En la radioferapia externa, la incontinencia mo-
derada es menos frecuente pero la asociacién de dolor
rectal y diarrea, que llegan a desarrollar hasta el 40%
de los pacientes, agrava la sintomatologia miccional.
En la braquiterapia transperineal los sinfomas irrifativos
y obsiructivos se asocian en especial a disfuncién eréctil
desarrollada a largo plazo asi como a morbilidad rec-
fal. En el caso de la crioterapia y del HIFU los estudios
son series de casos y no hay estudios randomizados
que comparen estas ferapias como fratamiento primario

del CaP localizado.
CONCILUSIONES: Cada modalidad de  tratamiento

para el CaP se asocia a un patrén distinto de cambios
en los dominios de calidad de vida relacionados con la
funcién urinaria, sexual, intestinal y hormonal. Dos facto-
res son claves cuando se evalia la incontinencia; la do-
cumentacién del grado de continencia previa al proce-
dimiento y el uso de métodos de evaluacién validados
y autoadministrados. Aunque las mejoras técnicas en
todos los procedimientos deberian contribuir a disminuir
el impacto de las complicaciones, no hay que olvidar
la tendencia a asociar fratamientos —terapias multimo-
dales- tienen un perfil de complicaciones mas elevado.
Por lo que deben reservarse para aquellos pacientes en
los que se haya demosirado un beneficio.

Palabras clave: Incontinencia urinaria. Céncer
de préstata. Calidad de vida.
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Summary.- OBJECTIVES: To present recent data on
the epidemiology of urinary incontinence in prostate
cancer (PCal. To review the incidence of urinary inconti-
nence, its impact on quality of life and related pharma-
coeconomic features.

METHODS: We performed a bibliographic review
about the complications of the various therapeutic op-
tions for PCa including radical prostatectomy (RP) (open,
laparoscopic and robotic), external beam radiotherapy,

brachytherapy, cryotherapy, and high intensity focused
ultrasound (HIFU).

RESULTS: The lack of uniformity for urinary incontinence
definition, for its evaluation, and for the way to report it
makes the inferpretation of functional results and impact
on quality of life after any treatment option difficult and
uneven. Generally, we documented that urinary incon-
tinence affer treatment appears more offen in patients
undergoing radical surgery. Nevertheless, we stafed
that neurovascular bundle preservation, performance of
the procedure in high volume centers, by high volume
surgeons, and development of robotic surgery may po-
sitively influence the global outcomes of this technique.
Moderate incontinence is less frequent affer external
beam radiotherapy, but the association of rectal pain
and diarthea, in up to 40% of the patients, worsens
voiding symptoms. Irritative and  obsfructive voiding
symptoms after perineal brachytherapy are especially
associated with long term erectile dysfunction as well
as rectal morbidity. In the case of cryotherapy and HIFU
the available studies are case series and there are not
randomized studies comparing them with the primary
freatment of localized PCa.

CONCLUSIONS: Each treatment modality for PCa is as-
sociated with a different pattern of changes in the urina-
ry, sexual, infestinal and hormonal related quality of life
domains. Two key factors when evaluating incontinence
are information about continence before the procedure
and the use of validated, selfadministered evaluation
means. Although technical improvements in all procedu-
res should contribute fo diminish the impact of complica-
tions, we should not forget the frend fo the association of
therapies- mulimodal therapy- has a higher complication
profile. Therefore, they should be reserved for patients in
whom a benelit has been proved.

Keywords: Prostate cancer. Urinary incontinence.
Epidemiology. Economics.

INTRODUCCION

la glandula prostatica por su localizacién
entre ambos esfinteres urinarios e intima relacién con
ellos juega un papel fundamental en la dindmica de
la miccién en el varén. Por ello patologias tanto ma-
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lignas como benignas de la misma interfieren con el
patrén miccional. En el caso del cancer de préstata
(CaP), no solo el propio cancer (en casos avanzados)
puede afectar al proceso de la miccién. Los procedi-
mientos terapéuticos interfieren en la historia natural
del CaP, pero son también una importante fuente de
morbilidad a largo plazo al afectar la continencia y la
funcién eréctil. Este sucede con el tratamiento médico
(el bloqueo hormonal) que entre ofras cosas altera la
dindmica de la relacién entre estroma y epitelio de la
glandula (ver capitulo previo). Sin embargo, son los
procedimientos no médicos los que producen cambios
mayores en el sistema esfinteriano y de la miccién,
entre ellos es bien conocida la afectacién que pue-
de producir la cirugia radical (prostatecomia radical
-PR- abierta o laparoscépica). Otros procedimientos
como la cirugia paliativa (RTU desobstructiva) o los
tratamientos alternativos a la cirugia; la radioterapia
externa, la braquiterapia, los ultrasonidos de alta-in-
tensidad (high-intensity focused ultrasound -HIFU-) o
la crioterapia también producen, en mayor o menor
grado, disfuncién en la esfera de la miccién.

Los mecanismos por los que se produce la dis-
funcién miccional y en concreto la incontinencia, son
diversos y se detallan en otros capitulos de este mono-
grdfico. Probablemente los factores més determinantes
son la edad y la calidad de la funcién miccional en el
momento del procedimiento. En el caso de la cirugia
radical, con la introduccién de la técnica laparoscépi-
ca y las mejoras en las técnicas de imagen se conocen
factores claves de estos procesos que incluyen; facto-
res preoperatorios (edad y peso del paciente, activi-
dad fisica-ejercicios pélvicos, volumen prostatico), fac-
tores anatémicos (denervacién trigonal, preservacién
de la fascia endopélvica, diseccion respetando mascu-
lo puboperineal) y factores técnicos (preservacién del
cuello vesical, de la longitud uretral, de las bandeletas
neurovasculares y de los ligamentos puboprostdticos,
asi como la eversién mucosa) (1). La resonancia en-
dorectal ha permitido recientemente la evaluacién en
profundidad de parédmetros como son la longitud y la
fibrosis uretral (2). Esta lesién uretral participa también
en los trastornos de la continencia que afectan a los
otros procedimientos como es el caso de la lesién por
bajas temperaturas inducida por la crioterapia (3).

La definicién de incontinencia empleada vo-
ria segin las publicaciones, asi como también sucede
con el tiempo post procedimiento en que esta se eva-
loa y la manera de evaluarla (4). La ICS (Internacio-
nal Continente Society) ha intentado unificar criterios
y definir como incontinencia “la queja de un escape
involuntario de orina que puede producirse durante un
esfuerzo, estornudo o tos (incontinencia de esfuerzo),
acompariado o inmediatamente precedido de urgen-
cia (incontinencia de urgencia), asociado a urgencia
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y también esfuerzo, estornudo o tos (incontinencia mix-
ta)” (5, 6). Asi algunos trabajos emplean la definicién
de “ausencia total de protectores” (7), mientras que
ofros describen las diversas frecuencias del uso de los
mismos o cantidad de pérdida urinaria (8). Esto puede
explicarse porque hasta el 13.4% de hombres someti-
dos a una PR presentan preoperatoriamente un cierto
grado de escapes de orina (8), por lo que empleando
pardmetros estrictos de continencia deberian ser con-
siderados incontinentes ya antes a la cirugia. Por ello
algunos autores argumentan que es valido considerar
como continentes a aquellos pacientes que emplean
un solo protector al dia o presentan algdn minimo es-
cape ocasional (9).

Existen dos factores, a nuestro parecer de re-
levancia especial, cuando se evalia la incontinencia.
Por un lado el hecho de que el pardmetro basal siem-
pre debe ser el grado de continencia previa al proce-
dimiento y que por tanto deberia siempre documentar-
se antes del tratamiento. Por otro lado, el método de
evaluacién de la continencia deberia, idealmente, ser
autoadministrado. Litwin et al. (4), estudiando la base
de datos del CAPSURE, demostraron diferencias im-
portantes en la incidencia de la continencia (asi como
de la disfuncién eréctil) dependiendo de si esta funcién
era evaluada por el cirvjano o por el paciente. Existe
un cierfo consenso de que la manera de evitar el sesgo
inherente del cirujano, es que este no esté involucra-
do ni tenga una participacién directa en la recogida
de datos y que se emplee un instrumento (encuesta,
cuestionario, efc) validado y auto-administrado por el
paciente.

INCIDENCIA

La falta de uniformidad en la definicién de
incontinencia, la manera de evaluarla y la manera de
reportarla hacen que la interpretacion de los resultado
funcionales tras cualquiera de los tratamientos esta-
blecidos para el CaP sea dispar y dificil de interpre-
tar (10). A esto hay que afadir la variabilidad en la
habilidad individual, en las preferencias del cirujano
o radioterapeuta y en la seleccién de los pacientes.
Aunque no existen estudios randomizados comparan-
do los de diferentes técnicas, las series mas actuales
confirman la percepcién de que la incontinencia urina-
ria post tratamiento afecta con mayor frecuencia a los
pacientes tratados mediante cirugia radical.

Empleando encuestas de calidad de vida re-
lativa a la salud realizadas antes del tratamiento y re-
petidas tras el mismo se evalia no solo la incidencia
de determinados pardmetros sino también su evolucién
(mejora o empeoramiento) con el tiempo, asi como su
impacto sobre la calidad de vida. La recuperacién de
la incontinencia tras PR en series que emplean cuestio-

narios autoadministrados ronda las cifras del 93% (de
3477pacientes) (11) y del 90% (de 1288 pacientes)
(12). Una de las series norteamericanas mas recientes
(475 pac) publicada por Sanda et al. (13) observa que
la incontinencia, a los 2 afos del tratamiento, es mas
comn fras prostatectomia radical que tras braquitera-
pia o irradiacién externa (ambas P < .001) (14). El limi-
te mds o menos arbitrario de los 2 afios de seguimiento
se basa en principio en el concepto de que la mejora
llega a un plateu tras ese periodo. Sin embargo, este
limite ha sido recientemente puesto en duda al demos-
trarse que pueden producirse mejoras clinicamente
significativas en el control urinario (asi como en la fun-
cién eréctil) mas allé de los dos afios tras la PR (9). En
este trabajo se evalué la continencia en 731 pacientes
consecutivos sometidos a PR abierta; a los 2 afios del
procedimiento un 96.7% de los pacientes habian recu-
perado la continencia. Cuando los mismos pacientes
fueron seguidos maés allé de los dos afios y durante un
minimo de 4 afios, el 23% de los mismos manifesté la
percepcién de “algin grado de mejora” en la conti-
nencia siendo “moderada o marcada” en el 12.2%.
Por ello, los autores argumentan que es posible que
pacientes etiquetados como “continentes” a los 2 afios
del procedimiento presenten con el tiempo una mejora
de este parametro. Estos resultados se contradicen con
los del PCOS (Prostate Cancer Outcomes Study) en los
que la incidencia de incontinencia aumenté del 10.4%
al 13.9% entre los 2 y los 5 afios de seguimiento, aun-
que esto podria explicarse por diferencias metodolé-
gicas y por el hecho de que el PCOS no partia de la
continencia basal (15). Por otro lado, se han reportado
excelentes resultados de continencia de hasta el 92%
en el grupo de pacientes sometidos a PR por CaP de
alto riesgo o localmente avanzado (16).

En las series comparativas de la cirugia abier-
ta vs. laparoscépica, los grados de continencia varian
del 66.7 al 83.9% para la PR abierta y del 48 al
80.7% en la PR laparoscédpica (7, 17). Las series mds
recientes sugieren que la preservacién de bandeletas
neurovasculares, tanto en la PR abierta (18) como en
la laparoscépica (19), tiene un impacto positivo en la
continencia. Asimismo se sabe que la incidencia de
complicaciones se reduce si el procedimiento se lleva
a cabo en hospitales con gran volumen de pacientes
y por cirujanos con un elevado nimero de casos (20).
El desarrollo de la PR robética puede afectar el rendi-
miento global de la técnica quirirgica y es en la actua-
lidad sustrato de un profundo debate y de posiciones
encontradas (21-24) como lo fue en su momento la
aparicién de la PR laparoscépica (7, 25-27). Aunque
este debate trasciende los limites de esta revisién si
apuntaremos que los datos més recientes en cirugia
robética, totalmente establecida ya en EE.UU., mues-
tran resultados de funcién miccional al menos super-
ponibles a los de la PR abierta e incluso con una mas
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precoz recuperacién de la continencia inmediata y a
los 3 meses (24). Sin embargo no hay que olvidar que
por el momento solo de dispone de informacién de
series de casos, con la limitacién que esto implica y
con seguimientos a corfo y medio plazo.

En la radioterapia externa se ha documenta-
do el desarrollo de una incontinencia moderada (gro-
do 2) o peor, como efecto adverso tardio, en el 5,3%
de pacientes tratados (28, 29). Este porcentaje es pro-
bable que disminuya con el uso de nuevas técnicas de
radioterapia de infensidad modulada. Sin embargo
la asociacién frecuente de dolor rectal y diarrea, que
llegan a desarrollar hasta el 40% de los pacientes,
agrava la sintomatologia miccional (29). El trabajo de
Sanda et al., prospectivo y multiregional, evalta la co-
lidad de vida tras braquiterapia, radioterapia y pros-
tatectomia (13). Al afio de tratamiento el porcentaje
de pacientes afectos de un grado moderado o severo
de distress o sintomas urinarios fue del 18, 11y 7%
respectivamente. En el caso de la radioterapia radical,
el estudio muestra una mejora de los resultados para
sinfomatologia urinaria entre los 12 y los 24 meses y
sostiene que cuando comparada prospectivamente tie-
ne menos efectos negativos que los otras dos opciones
de tratamiento.

Cuando la radioterapia se emplea como
adyuvante a la cirugia en pacientes de alto riesgo,
esta se asocia a unas tasas de incontinencia total supe-
riores a las de los pacientes con los mismos factores de
riesgo randomizados a recibir Unicamente cirugia ra-
dical (30). Aunque la incontinencia total en esta serie
de Bolla et al. sélo afecté al 6,5% de los pacientes so-
metidos a RT adyuvante, hasta el 23,8% presentaron
algln tipo de complicacién. Esto es relevante porque
aunque el estudio observé una reduccién del riesgo de
recurrencia y de fallo bioquimico, el tratamiento con
radioterapia adyuvante no consiguié demostrar una
mejora en la supervivencia global ni la supervivencia
libre de metdstasis. Las conclusiones de otras publica-
ciones son similares (30-32) y ademés, no todos los
estudios han evaluado la incontinencia asociada al
tratamiento (31). Algo similar sucede cuando la ciru-
gia se emplea como rescate tras la radioterapia, ob-
servandose un incremento de la morbilidad con hasta
un tercio de los pacientes presentando incontinencia o
estenosis uretral (33).

La braquiterapia transperineal se asocia en es-
pecial a disfuncién eréctil desarrollada a largo plazo
asi como a morbilidad rectal. Asimismo, la incidencia
de incontinencia no es despreciable con afectacion
del 4 al 6% de los pacientes al afio y dos afos del tra-
tamiento (13). En esta serie, ademds, la braquiterapia
cursd también con una vitalidad reducida. Los datos
de este estudio multicéntrico corroboran datos de ofros
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centros en cuanto a la sintomatologia asociada a la
esfera de la funcién miccional asi como de la intestinal
y sexual para esta modalidad terapéutica (19, 34).

La incidencia de incontinencia asociada a la
crioterapia varia entre el 1.3 y el 19% dependiendo
de la definicién empleada (3, 35) y con la limitacién
de que todos los estudios son series de casos y no
hay estudios randomizados que comparen esta tera-
pia como fratamiento primario del CaP localizado.
Como con las ofras opciones terapéuticas, las mejoras
técnicas como el uso del calentamiento uretral y la mo-
nitorizacién de la temperatura de las criosondas ha
permitido disminuir la incidencia de la incontinencia
post procedimiento (3).

En el caso del HIFU como tratamiento del CaP
se dispone de poca informacién con evidencia suficiente
y no existen datos comparativos con ofras técnicas ni
datos claros sobre la incidencia de complicaciones y su
impacto en la calidad de vida (36). Ademés parte de
la series incluyen casos en los que esta se emplea como
rescate fras la radioterapia externa por lo que la inciden-
cia de la incontinencia es mas dificil de valorar (36).

CALIDAD DE VIDA

El diagnostico de un céncer es para el pa-
ciente lo que en ingles llaman “a life changing event”.
El CaP suele progresar lentamente y practicamente el
100% de los pacientes tratados por un CaP localizado
estan vivos los 5 afos del diagnostico (28). Por ello,
los efectos adversos potenciales y las complicaciones
a largo plazo son factores criticos a la hora de selec-
cionar las opciones de tratamiento. Las consecuencias
del tratamiento y sus implicaciones suelen infravalo-
rarse antes de someterse a tratamiento (37). Tras el
mismo, los fenémenos de la incontinencia y la disfun-
cién eréctil empiezan a tener mds importancia, no solo
para el paciente sino también para su pareja (13). El
gran impacto que el tratamiento tiene en estas esferas
de la vida de relacién, la continencia y la sexualidad,
hace que actualmente se promueva el objetivo no solo
de conseguir el control del cancer sino también el de
la continencia y la potencia; lo que se llama resultados
“trifecta” y que en las mejores series de PR se logra en
aproximadamente dos tercios de los casos (38).

Cada modalidad de tratamiento para el CaP
se asocia a un patrén distinto de cambios en los domi-
nios de calidad de vida relacionados con la funcién
urinaria, sexual, intestinal y hormonal. Estos cambios
influyen en la satisfaccién y la apreciacién de los “re-
sultados” del procedimiento (13). Sin embargo, es
especialmente relevante el hecho de que las caracte-
risticas psicosociales de base, tales como los sintomas

depresivos, son predictores de los pardmetros de cali-
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dad de vida post tratamiento, tanto o incluso mas que
la modalidad terapéutica (39).

Los dos principales estudios de calidad de
vida, ambos prospectivos (no-randomizados) (13,
39) comparan los distintos patrones de cambios en
la calidad de vida relacionados con cada modalidad
terapéutica; PR, RT externa o braquiterapia, (aunque
en el caso del estudio de Eller et al. las modalidades
de RT fueron; RT intensidad modulada+braquiterapia
permanente y RT intensidad modulada+RTaltas dosis
-braquiterapia temporal. Los pacientes sometidos a
uno u ofro tratamiento son diferentes en cuanto a di-
versos pardmetros que luego influyen en la calidad
de vida y las diferencias no se refieren Gnicamente
al estadio de la enfermedad. Asi en la serie de San-
da et al. habia mas enfermedades coexistentes en el
grupo de pacientes tratados con radioterapia, seguido
de aquellos tratados mediante braquiterapia, mientras
que los pacientes sometidos a PR conformaban el gru-
po con menos enfermedades asociadas. La severidad
del cancer, en cambio, era mayor en el grupo someti-
do a radioterapia, intermedio en el de Prad y menor
en el de los pacientes tratados con braquiterapia. Otro
estudio importante es el del Prostate Cancer Outcomes
Study (PCOS) (15), aunque en este caso se recogié la
informacién pretratamiento retrospectivamente y no se
estudi6 el efecto de la braquiterapia. También son li-
mitados los datos del CaPSURE (Cancer of the Prostate
Strategic Urologic Research Endeavor) porque no se
evaluaron sintomas relacionados con la clinica irritati-
va miccional ni con el fratamiento hormonal (40).

Las conclusiones mds relevantes de estos estu-
dios, ademds de la mayor incidencia de incontinencia
en los pacientes tratados mediante cirugia, incluyen la
observacién de que la braquiterapia se asocia también
a incontinencia y a disminucién de la vitalidad. Asimis-
mo se ha observado un papel importante de la técnica
robética en unos mejores resultados fisicos y sobretodo
una recuperacién mas répida que los pacientes opera-
dos por la técnica de cirugia abierta. Cuando se evalué
la vivencia de la pareja; el 5% de las parejas de pa-
cientes sometidos a PR se mostraron molestas por la in-
continencia. En cambio en las técnicas de irradiacién la
experiencia de la pareja mostré también molestias por
cambios en la esfera de la miccién pero en este caso
por sinfomas de obstruccién urinaria en el 7% de aque-
llas sometidos a braquiterapia y el 3% de los sometidos
a radioterapia. Ofras series también observan que los
sintomas irritativos y obstructivos son significativamente
més prevalentes tras braquiterapia que tras PR (14, 19).
Ademds, aunque en lineas generales el control urina-
rio y la funcién sexual obtienen mejores resultados tras
radioterapia externa, la cirugia con preservacién de
bandeletas ha demostrado disminuir estas diferencias
cuando se parte de pacientes potentes pre PR (19).

De modo similar, en nuestro medio, un estudio
prospectivo de 304 pacientes sometidos a diferentes
modalidades de tratamiento radical (PR, irradiacién
externa o braquiterapia) ha comparado los efectos
de cada uno de ellos en la calidad de vida. Se em-
plearon, entre ofros, el cuestionario de salud SF-36 y
el Expanded Prostate Cancer Index Composite (EPIC),
administrados antes y después del tratamiento a infer-
valos periédicos (41). En todos los casos los valores
se recuperaron parcialmente con el tiempo después
de un deterioro inicial siendo la incontinencia urina-
ria una complicacién més evidente en los pacientes
sometidos a PR. Sin embargo, como en otras series,
los pacientes tratados con braquiterapia mostraron un
deterioro de los sintomas obstructivos que también es
destacable a la hora de comparar efectos sobre la

calidad de vida.

Otros factores de impacto en la calidad de
vida son, por ejemplo, en el caso de la radioterapia
externa la asociacién frecuente de sintomatologia rec-
tal, con hasta un 39% de los pacientes presentando
dolor rectal el primer afio tras el procedimiento (28).
En el caso de la braquiterapia ya hemos mencionado
el papel de los sintomas irritativos. Con la crioterapia,
a la incontinencia y las molestias uretrales hay que
afadir la disfuncién eréctil que afecta al a mayoria
de pacientes con solo del 5 al 47% reportando evi-
dencias de mejora (3). Para todas las modalidades
de tratamiento, las mejoras técnicas deberian contri-
buir a disminuir el impacto de las complicaciones. Sin
embargo, no hay que olvidar la tendencia a asociar
tratamientos con el riesgo de empeorar los efectos
secundarios que conlleva. Las terapias multimodales,
en especial la asociacién de RT externa con braqui-
terapia, pero también la adicién de hormonoterapia,
tienen un perfil de complicaciones mas elevado, por lo
que deben reservarse para aquellos pacientes en los
que se haya demostrado un beneficio (28).

ASPECTOS FARMACOECONOMICOS

El tratamiento del CaP y de sus complicacio-
nes ademds de ser una carga emocional sustancial
para los pacientes y para sus pareja/familias, también
lo es para el sistema sanitario y socioeconémico. Los
aspectos farmacoeconémicos son una consideracién
importante a tener en cuenta cuando se evalian los
efectos del CaP y de sus complicaciones en la socie-
dad. Como sucede con los pardmetros de calidad de
vida, existe una gran variabilidad en la maneras de
medir los costes que ademds esta influida por el tipo
de sistema sanitario de cada pais. Por ejemplo, en
EEUU el coste por paciente los primeros 6meses tras
el diagnéstico de CaP es de unos 11.500$ USA (28).
Ofros pardmetros que pueden emplearse son, por
ejemplo, los costes por persona a lo largo de 15 afios.
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Este tipo de evaluaciéon acumulativa de costes permite
una estimacién més completa de los gastos generados
por cada tipo de tratamiento. En estos casos se contem-
plan no solo los gastos del procedimiento inicial sino
también los del impacto social de la baja del paciente
asi como los gastos generados por el seguimiento y
tratamiento de las complicaciones y del tratamiento de
la recurrencia de la enfermedad. Estas evaluaciones
son frecuentes en EEUU pero no en nuestro medio y
para ello disponemos de poca informacién exhaustiva

y de calidad.

Existen también comparaciones de costes
entre las diferentes técnicas de tratamiento (42). Por
ejemplo la crioterapia es un procedimiento que tiene
la ventaja de no requerir de un equipo caro, como
sucede con la radioterapia o la PR robética, aunque la
curva de aprendizaje es larga. Algin estudio sugiere
que es un procedimiento mas barato que la cirugia
radical, aunque solo han evaluado los costes hospita-
larios a corto plazo (3).

En cuanto a los gastos asociados a la inconti-
nencia, estos incluyen desde las visitas médicas y las
exploraciones urodindmicas, hasta el uso de protecto-
res y el tratamiento médico o quirlrgico final. No dis-
ponemos de mucha informacién detallada en nuestro
medio de estos costes, pero si sabemos lo que cuesta
el tratamiento del CaP en paises como EEUU o el coste
de un esfinter artificial o un sling transobturador. Por
otro lado datos recientes reflejan un incremento de los
gastos asociados al tratamiento de canceres en esta-
dio inicial (incluyendo mama, pulmén, colon y présta-
ta) (43). Esto refleja el acceso a tratamiento por parte
de mds pacientes, pero también un incremento de los
precios de estos tratamientos y de sus potenciales com-
plicaciones.
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