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Capitulo 6
CARGA ECONOMICA DEL CANCER GASTRICO

El objetivo de este capitulo consiste en presentar los datos mas importantes y la evidencia
relevante que ayude a poner de relieve el coste sanitario y social del cancer géstrico o de estémago
(codigo C16 de la Clasificacién Internacional de Enfermedades CIE-10) en Espaha y en los paises
occidentales. En primer lugar, se describen los datos recientes sobre la incidencia, prevalencia y
mortalidad del cancer gastrico en Espafia y Europa. En segundo lugar, se describen las
estimaciones de los afios de vida perdidos y los afios de vida con discapacidad atribuibles al
cancer gastrico, también en Espafia y Europa. En tercer lugar, se presentan y comparan los
resultados de una revisién sistematica preliminar de los estudios del coste de la enfermedad, el
cancer gastrico en el caso que nos ocupa, en Europa, Estados Unidos y Japon. Los estudios del
coste de la enfermedad abarcan los costes directos, asi como los costes indirectos o de
productividad relacionados con el cdncer gastrico, indicando también la dimensién relativa de
los mismos en términos del Producto Interior Bruto, cuando la informacién lo permite.
Finalmente, el capitulo concluye con una valoraciéon descriptiva de la informacién disponible
sobre el coste del cancer gastrico, asi como sobre la relacion coste-efectividad incremental
(eficiencia) de algunos programas de cribado y de determinados tratamientos recientes del cancer
gastrico.

6.1 Incidencia, prevalencia y mortalidad del cancer gastrico

En las Tablas 1 y 2 se presentan los principales datos sobre incidencia, prevalencia y mortalidad
atribuible al céncer gastrico en 2020, segin las estimaciones de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), para Espana, Europa y a nivel mundial. La incidencia de una enfermedad es una
medida basada en el nimero de nuevos casos de ésta diagnosticados durante un determinado
periodo de tiempo. Ademas de la cifra de nuevos casos, aqui se presenta la tasa bruta de nuevos
casos por cada cien mil habitantes, asi como esta misma tasa estandarizada por edad a fin de
facilitar la comparacién entre regiones y areas geograficas.

Tabla 1. Incidencia y mortalidad del cancer gastrico en 2020 por regiones

GLOBAL EUROPA EUROPA DEL ESPANA
SUR
INCIDENCIA 1.089.103 136.038 28.490 6.981
Nuevos casos? [1.066.580,0- [133.409,0- [27.750,0- [6.565,8 - 7.422,5]
1.112.100,0] 138.719,0] 29.249,7]
Numero de ordenb 5 9 12 9
Porcentaje de todos
los casos nuevos de 5,7% 3,1% 2% 2,5%
cancer 14,0 18,2 14,5 14,9
Tasa brutac
Tasa estandarizada 11,1 8,1 5,9 5,8
por edadc¢
MORTALIDAD 768.793 96.997 17.755
Nuimero de muertes [748.622,0- [94937 ,4- [17.267,8- 5.296
789.507,0] 99101,3] 18.256,0] [5.055,0 - 5.548,4]
Numero de ordenb 4 6 9 8
Porcentaje de todos 7,7% 5% 3,2%
los casos de cancer 4,7
Tasa brutac +9,9 13,0 9,1 11,3




Tasa estandarizada
por edade 7,7 5,5 3,3 4,1

Nota: a: en paréntesis, intervalo de confianza 95%. b: nimero de orden de mayor a menor niimero de casos
entre 22 diagnosticos de cancer. c: tasa por 100.000 habitantes.

Fuente: World Health Organization, Globocan 2020. Web: gco.iarc.fr/today/home. Ultimo acceso:
17/04/2023.

En Espafia se estima que se diagnosticaron 6.981 nuevos casos de cancer gastrico, con un intervalo
de confianza que sittia esta estimacién entre 6.566 y 7.422 nuevos casos anuales. Esta cifra de
nuevos casos presenta una tendencia relativamente decreciente en los tltimos afios (7.765 nuevos
casos en 2018 y 8.284 en 2017). Estas cifras suponen que en Espafia el cancer gastrico ocupa la
novena posicién en cuanto a nuevos casos entre una clasificacion de 22 diagndsticos de distintos
tipos de cancer. Este nimero de casos supone el 2,5% del namero total de nuevos casos de cancer
diagnosticados en Espafia. En el conjunto del continente europeo, el cancer géstrico también
ocupa la novena posicién en este ranking con mas de 136 mil nuevos casos. A nivel mundial, el
nimero de nuevos casos de cancer gastrico se estima en cerca de 1,1 millones, siendo el quinto
diagndstico de cancer, entre 22 categorias diagndsticas, con mayor incidencia absoluta, cifra que
equivale al 5,7% de todos los casos nuevos de cancer diagnosticados en 2020.

En términos relativos, la tasa bruta de nuevos casos por cien mil habitantes en 2020 se estima en
un 14,9 en Espana, cifra similar a la del conjunto de paises de Europa del Sur (14,5), pero que
revela una incidencia relativa notablemente inferior a la de toda Europa (18,2) y muy inferior a la
incidencia relativa mundial (14,0) en el mismo afio. Para realizar una comparacion mas precisa
de las tasas de incidencia se emplea la tasa estandarizada por edad, que tiene en cuenta o ajusta
por las diferencias en la composicion por edades de las poblaciones comparadas. La tasa
estandarizada es de 5,8 por cien mil habitantes en Espafia, cifra muy similar a la de los paises de
Europa del Sur (5,9). Sin embargo, esta tasa estandarizada pone de relieve una incidencia
notablemente superior a la espafiola en el conjunto de Europa (8,1), con tasas mas elevadas en
Europa del Este, y mucho maés elevada en otros continentes de alta incidencia (principalmente,
este de Asia y América del Sur), siendo la media de la tasa estandarizada por edad a nivel
mundial de 11,1.

De los 6.981 nuevos casos diagnosticados en Espaiia en 2020, el 62% de los mismos corresponde
a hombres (4.333 casos) y un 38% a mujeres (2.648 casos). Asi pues, la incidencia absoluta es
bastante mas elevada para los hombres, ocupando el cancer gastrico la séptima posicién entre 22
diagnosticos de cancer (posicién 11 para las mujeres) y representando para los hombres el 2,6%
de nuevos casos de cancer frente al 2,2% para las mujeres. Esta diferencia en la incidencia segtin
género se observa en las tasas estandarizadas por edad, que en 2020 es de 8,1 para los hombres y
menos de la mitad para las mujeres (3,9).

Tabla 2. Incidencia, mortalidad y prevalencia del cancer gastrico en Espaiia en 2020

TODA LA HOMBRES MUJERES
POBLACION
INCIDENCIA
Nuevos casos? 6.981 4.333 2.648
[6.565,8 - 7.422,5] [4.001,1 - 4692,4] [2.405,6 - 2.914,9]
Numero de ordenb 9 7 11
Porcentaje de todos los
casos nuevos de cancer 2,5% 2,6% 2,2%
Tasa brutac 14,9 18,9 11,1




Tasa estandarizada por

edade 5,8 8,1 3,9

MORTALIDAD

Nuamero de muertes 5.296 3.237 2.059
[5.055,0 - 5.548 4] [3.046,9-3.438,9] [1914,2 - 2214,7]

Numero de ordenb 8 7 6

Porcentaje de todos los

casos de cancer 4,7 4,8% 4,5%

Tasa brutac 11,3 14,1 8,7

Tasa estandarizada por

edad« 41 5,6 2,8

PREVALENCIA

Prevalencia de 5 afiosd 10.984 6.779 4.205

Proporcione 23,5 29,5 17,7

Nota: a: en paréntesis, intervalo de confianza 95%. b: nimero de orden de mayor a menor nimero de casos
entre 22 diagnoésticos de cancer. c: tasa por 100.000 habitantes. d: la prevalencia de 5 afios es el nimero de
personas vivas en una fecha determinada que han tenido cancer o un diagnoéstico especifico de cancer en los
cinco afios anteriores. e: proporcion de la poblacién (por 100.000 habitantes).

Fuente: World Health Organization, Globocan 2020. Web: gco.iarc.fr/today/home. Ultimo acceso:
17/04/2023.

En el afio 2020 el nimero de pacientes con cancer gastrico diagnosticado en los ltimos cinco
afios, y que no habian fallecido, era de 10.984 personas, 6.779 de las cuales eran hombres (61,7 %)
y 4.205 eran mujeres (38,3%), con una distribucién segtin género similar a la observada en las
cifras de incidencia. Estas cifras indican una prevalencia global de 23,5 casos por cada cien mil
habitantes, siendo ésta de 29,5 para los hombres y de 17,7 para las mujeres.

A nivel mundial el nimero de muertes por cancer géstrico ascendi6 a 768.793 en 2020, cifra que
representa el 7,7% de las muertes por todos los casos de cancer y que equivale a una tasa
estandariza por edad de 7,7 muertes por cien mil habitantes. En Espafia en 2020 se produjeron
5.296 muertes por cancer gastrico siendo el octavo tipo de cancer con mds muertes. Por género,
también fue superior el nimero de muertes en hombres (3.237) que en mujeres (2.059). La tasa de
mortalidad estandarizada por edad fue en Esparia de 4,1 por cien mil habitantes (5,6 en hombres
y 2,8 en mujeres), tasas bastante inferiores a las observadas a nivel global y europeo, pero algo
por encima de las del conjunto de los paises de Europa del sur.

6.2 Anos de vida perdidos y afios de vida con discapacidad atribuibles al cancer
gastrico

En la Tabla 3 se presentan los datos de la carga de la enfermedad en términos del namero de afios
de vida perdidos (AVP) y del nimero de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
atribuibles al cancer géstrico segtin estimaciones de la OMS y de otros estudios realizados a partir
de las bases de datos de OMS (Yu et al, 2022) para Espafia, Europa y a nivel mundial en 2019, asi
como la estimacién de la variacién de estos en el periodo 1990-2019. Los AVP son una medida
que representa el nimero de afios de vida perdidos debido a muertes prematuras por céncer
géstrico. Los AVAD se interpretan como el niumero de afios de vida con buena salud perdidos a
causa del céncer géstrico, ya sea tanto a causa de la mortalidad como de la morbilidad.

Las tasas de AVP estandarizadas por edad fueron de 264,15 afios de vida perdidos por cada cien
mil habitantes en el mundo a causa del cédncer géstrico en 2020. Estas tasas de AVP fueron
bastante més elevadas en Europa del este (326,19) que en Europa central (212,48) y que en Europa
del sur (129,27). En las tres tltimas décadas (entre 1990 y 2019), se observa una tendencia
decreciente tanto a nivel global como en Europa. En Espafia el porcentaje de cambio en el nimero
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de AVP entre 1990 y 2019 fue del -27,74%, cifra que equivale a un porcentaje de cambio anual
estimado del -2,62%.

Las tasas de AVAD estandarizadas por edad fueron de 4,25 por cada cien mil habitantes en el
mundo a causa del cAncer gastrico en 2020. En las tres tltimas décadas (entre 1990 y 2019) también
se observa una tendencia decreciente tanto a nivel global como en Europa. En Espafia el
porcentaje de cambio en el nimero de AVAD entre 1990 y 2019 fue del -19,9%, cifra que equivale
a un porcentaje de cambio anual estimado del -1,13%.

Tabla 3. Afios de vida perdidos y afios de vida ajustados por discapacidad por cancer gastrico por
regiones, 1990-2019

GLOBAL EUROPA EUROPA EUROPA ESPANA
CENTRAL DEL OCCIDENTAL
ESTE
ANOS DE VIDA
PERDIDOS (2019) 21.872,43 422,96 1067,26 1073,88
Numero x 103a [19.972,71- [370,37- [959,82- [1005,12- n.d.
23.712,52] 476,36] 1.188,29] 1.123,72]

Tasa estandarizada
por edad® 264,15 212,48 326,19 129,27 n.d.
Porcentaje de
cambio 1990-2019 -8,06 -31,92 -49,24 -32,2 -27,74
Porcentaje de 2,13 -2,43 -3,45 -2,83 -2,87
cambio anual [-2,29- [-2,49- [-3,70- [-2,92- [-3,11-
estimado 1990-2019c¢ -1,96] -2,37] -3,19] -2,75] -2,62
ANOS DE VIDA
AJUSTADOS POR
DISCAPACIDAD 348,55 5,34 13,97 23,6
(2019) [252,33- [3,8-7,01] [10,07- [16,81- 30,88] n.d.
Numero x 103a 457,64] 18,09]
Tasa estandarizada 2,71
por edad® 4,25 2,58 4,21 n.d.
Porcentaje de -1,54%
cambio 1990-2019 57,47 % -13,13% -32,43% -19,9%
Porcentaje de -1,49
cambio anual -0,85 -1,7 -2,26 [-1,54- -1,13
estimado 1990-2019¢ [-0,97- [-1,75- [-2,45- -1,44] [-1,32-

-0,73] -1,65] -2,07] -0,93]

Nota: a: en paréntesis, intervalo de incertidumbre 95%. b: tasa por 100.000 habitantes. c: intervalo de
confianza 95%. N.d.: no disponible.

Fuente: Yu et al (2022), Supplementary Table 1, 3 and 4; Global Burden of Disease Study 2019 (GBD 2019)
Data Sources (https:/ /eghdx.healthdata.org/ ¢bd-2019).

6.3 Revision de estudios del coste del cancer gastrico

El objetivo de los estudios del coste de la enfermedad consiste en identificar y medir todos los
costes asociados a una enfermedad, el coste del cancer gastrico en este caso. En la medida en que
en este tipo de estudios no se comparan diversas tecnologias o tratamientos y tampoco se analizan
efectos sobre el estado de salud (resultados), los estudios del coste de la enfermedad no
constituyen una evaluacién econémica sino una simple evaluacién de costes. Asi pues, los
estudios del coste del cancer gastrico consisten en una estimacién cuantificada y valorada en
unidades monetarias de un conjunto de efectos de una enfermedad sobre los recursos y sobre
otras variables que tienen un efecto presumible sobre el bienestar de los individuos y de la
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sociedad. Una interpretacién sencilla de los resultados de los estudios del coste del cAncer gastrico
consiste en adoptar las cifras de coste de los mismos como los ahorros potenciales para el sistema
sanitario y para la sociedad de la erradicacién de la enfermedad.

Los costes que se suelen estimar cuantitativamente en un estudio de coste del cancer gastrico son
los costes directos sanitarios y no sanitarios y los costes de mortalidad y de morbilidad (costes
indirectos o de productividad) a causa de la pérdida de tiempo remunerado y no remunerado.
Una descripcién sumaria de los recursos valorados en ambos tipos de costes se presenta en la
Tabla 4.

Tabla 4. Costes incluidos en los estudios del coste del cdncer gastrico

COSTES DE LA ENFERMEDAD

COSTES DIRECTOS (sanitarios y no sanitarios)

Valor de los recursos sociales que se “pierden” para otros usos alternativos posibles como

consecuencia de la existencia de la enfermedad:

- Costes de prevencioén, diagnoéstico y tratamiento: costes directamente relacionados con
el conjunto de la intervencion, costes de complicaciones y efectos adversos.

- Gastos no sanitarios ocasionados por la enfermedad

- Costes de investigacion, formacion, administraciéon

- Costes que incluyen el tiempo de la familia y del paciente, o el tiempo de trabajo
voluntario (valor tiempo no remunerado).

- Tiempo que emplea el paciente en recibir atencién sanitaria.

COSTES INDIRECTOS (costes de mortalidad y de morbilidad)

Pérdida de productividad debida a la mortalidad prematura o a la incapacidad laboral

atribuible a la enfermedad

- Costes de mortalidad. Corresponden a la produccion que se habria llevado a cabo
desde el momento del fallecimiento hasta la edad de la jubilacién.

- Costes de morbilidad. Corresponden a la pérdida o restriccién de capacidad para
trabajar derivados del absentismo por enfermedad (tiempo de recuperacion o
convalecencia) y derivada de la menor productividad de un trabajador enfermo o
discapacitado en el trabajo.

En ambos casos, costes de morbilidad y de mortalidad, pueden estimar tnicamente el

valor del tiempo remunerado o también el del tiempo no remunerado.

La estimacion del coste del cancer gastrico se puede llevar a cabo mediante dos métodos
diferentes, que difieren tanto en el objetivo del estudio de costes como en el enfoque y en las
fuentes de informacién: el método de la prevalencia y el de la incidencia. El método de la
prevalencia se basa en el criterio segin el que los costes del cancer gastrico deberian ser
imputados a los afios en los que se producen. Este enfoque se ha utilizado muy a menudo para
calcular el impacto econémico del cancer gastrico en un periodo determinado de tiempo. En el
método de la incidencia, los costes del cancer gastrico se asignan al afio en el que éstos empiezan.
El método de la incidencia asigna todos los costes directos e indirectos al afio en el que se
diagnostica el cdncer gastrico. Este método supone el célculo del coste del cancer géstrico a lo
largo de la vida del individuo para los casos diagnosticados en un determinado afio.

Hasta la fecha, la tnica revision previa de la literatura publicada que incluye los estudios del
coste del cancer gastrico es la de Casamayor et al (2018), publicados hasta 2017. En esta revisién
los autores identificaron y reportaron hasta 28 estudios, 15 de los cuales corresponde a paises
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asidticos con altas tasas de incidencia y prevalencia, que contenfan alguna informacién relativa al
coste del cancer gastrico, de los cuales se ha constatado que tinicamente 3 de ellos (Haga et al,
2013; Izadi et al, 2016; Li et al, 2016) se pueden considerar como estudios del coste del cancer
géstrico reportando los datos de forma clara y transparente, ya que el resto de trabajos consiste
en evaluaciones econémicas referidas al coste de tratamientos especificos que llevan a cabo una
estimacion parcial del coste sanitario del cancer gastrico, simples restimenes de ponencias a
congresos o trabajos que no reportan los datos del cdncer géstrico de forma separada. En esta
revisioén previa ya se constata también que pocos de los estudios incluidos se realizaron siguiendo
estandares de calidad para los estudios del coste de la enfermedad y que en muchos casos los
datos presentados son de dificil interpretacion.

De todos modos, los autores de esta revisién previa concluyen que el coste sanitario del cancer
gdstrico por paciente es generalmente mas elevado que el coste por pacientes de otros tipos de
cancer. En la Tabla 5 se presentan los datos sobre coste total sanitario anual para varios paises
estimados en la revisiéon de Casamayor et al (2018). En el caso de los paises europeos, Estados
Unidos y Canada, incluidos en esta Tabla, representan estimaciones muy limitadas e imprecisas
del coste sanitario anual del cancer gastrico basadas en la incidencia del afio 2012 a las que se
aplica un coste sanitario medio tinico para todos los paises occidentales (valores de USD 2017), a
pesar de la elevada heterogeneidad observada entre paises para los costes sanitarios. Por otro
lado, aun teniendo en cuenta la utilizacién de un simple coste medio para todos los paises
occidentales, y puesto que estos costes sanitarios anuales estan estimados para la incidencia
(ntmero de nuevos casos diagnosticados en el afio 2012), las cifras de la Tabla 5 no representan
el coste sanitario de todos los pacientes con cancer gastrico tratados en el afio de referencia
(prevalencia) sino tnicamente el coste sanitario directo durante un afio para los nuevos casos
diagnosticados durante ese afio. Las diferencias entre paises occidentales de esta Tabla 5
unicamente reflejan diferencias en la incidencia anual (nuevos casos). Las diferencias entre las
cifras de los paises occidentales y el resto de paises proceden de las diferencias en la incidencia y
en el coste relativo por paciente. En resumen, resulta dificil sacar otra conclusién de los datos a
partir de esta revisiéon, que no sea constatar el escaso conocimiento sobre el coste directo e
indirecto del cancer gastrico. Con todas estas precauciones y limitaciones, en la Tabla 5 se refleja
un coste sanitario anual total de los nuevos casos de cancer gastrico de 1.171 millones de délares
estadounidenses en 2012.

Tabla 5. Coste sanitario anual del cancer gastrico segtin Casamayor et al (2018)

Francia 975

Alemania 2.401

Europa Italia 1.949
Espafia 1.171

Reino Unido 1.002

. Canada 501

e Tl L Estados Unidos 3.171
Iran 27

Asia Japon 8.492
China 580

Oceania Australia 366




* Coste sanitario total anual estimado a partir de la incidencia de cancer gastrico en 2012 y el coste medio
(USD de 2017) por paciente de $149.900 en los paises occidentales, $78.707 en Jap6n, $2.825 en Iran y $1.432
en China segtin datos de Casamayor et al (2018).

Fuente: Casamayor et al (2018), Table 3 (page 9)

En este capitulo se ha llevado a cabo una revisién preliminar de los estudios del coste directo e
indirecto del cancer géstrico hasta 27/03/2023 a partir de una bisqueda en la base de datos
Pubmed realizada con los siguientes términos: "cost-of-illness" OR "economic burden") AND
("gastric cancer" OR "stomach cancer" OR "gastroesophageal junction cancer" . Se han identificado 111
referencias que cumplian con los términos de referencia empleados. Se han incluido tnicamente
los estudios que pueden ser considerados del tipo coste de la enfermedad, aunque incluyan sélo
una parte de los costes totales, y que empleen tanto el método o enfoque de la prevalencia como
el de la incidencia. Asimismo, se han incluido los articulos originales completos en inglés,
espafiol, francés, portugués e italiano. Se han excluido las referencias que no corresponden a
articulos completos (resimenes presentados a congresos), revisiones y articulos de opinién.
Asimismo, se han excluido las evaluaciones econdémicas de tratamientos o intervenciones
especificas que estiman el coste incremental de la intervenciéon evaluada. En esta revision
preliminar no se ha evaluado la calidad de los estudios seleccionados para su inclusién en esta
revisién narrativa preliminar.

En conclusioén, 16 referencias cumplen con los criterios de inclusiéon y pueden ser consideradas
estudios del coste del cancer gastrico, ya sea de forma completa o parcial. 10 (62,5%) de estos
estudios corresponden a paises asiaticos (4 a Iran, 2 a China, 2 a Taiwéan, 1 a Japén y 1 a Corea)
de alta incidencia y prevalencia, 3 (18,75%) corresponden a Estados Unidos y otros 3 (18,75%) a
paises europeos. A los efectos de este capitulo se han seleccionado 7 de estos estudios, aquellos
correspondientes a Europa, Estados Unidos y Japén: Estados Unidos (n=3), Europa (n=2), Irlanda
(n=1) y Jap6n (n=1). En la Tabla 6 se presentan las principales variables descriptivas de estos 7
estudios del coste del cancer gastrico (Ortega-Ortega et al, 2022; Hanly y Sharp, 2014; Hanly et al,
2015; Haga et al, 2013; Mariotto et al, 2011; Karve et al, 2015; Solanki et al, 2019): pais o region,
autor y afio de publicacién, definicion de la enfermedad, periodo de estudio, nimero de
pacientes, tasa de descuento, moneda y afio, método (prevalencia/incidencia) y costes incluidos
en el estudio.

Un mismo estudio presenta mas de una estimacién del coste del cancer gastrico para regiones o
paises distintos, o para periodos diferentes. Asi pues, en la Tabla 6 se incluyen 14 observaciones
de costes distintas: 3 para Japén, 8 para Europa y 3 para Estados Unidos. Unicamente uno de los
estudios centra su atencion en el cancer gastrico en estado avanzado (Karve et al, 2015). Otro
estudio (Solanki et al 2019) incluye tinicamente el coste de las hospitalizaciones con diagnéstico
de cancer gastrico. Dos de los tres estudios sobre costes sanitarios estiman los costes de la
utilizacién de recursos basada en el diagndstico de céancer gastrico (Karve et al, 2015; Solanki et
al, 2019), y un tercer estudio (Mariotto et al, 2011) emplea un grupo de control sin cancer gastrico
para estimar el coste incremental de la enfermedad.

El periodo de estudio més antiguo corresponde al afio 1996 para Japén (Haga et al, 2013) y el mas
reciente a 2018 para diversas regiones europeas (Ortega-Ortega et al, 2022). Karve et al (2015) y
Mariotto et al (2011) tnicamente incluyen pacientes estadounidenses de 65 afios y mas. Los
estudios para Estados Unidos se limitan a la estimacién de los costes directos y no emplean
ninguna tasa de descuento, a pesar de que Karve et al (2015) tiene en cuenta como periodo de
seguimiento desde el diagnéstico hasta el fallecimiento. Los estudios para Europa estiman
Unicamente estiman costes indirectos relacionados con la mortalidad prematura utilizando una
tasa de descuento del 3,5%. En la mayoria de estudios se ha utilizado el método de la prevalencia,



excepto en el caso del estudio de Karve et al (2015), que emplea el método de la incidencia (coste
actual y futuro de los casos diagnosticado en el periodo actual).

Las cifras de costes directos e indirectos de los estudios originales revisados se han convertido a
Euros de 2022 utilizando el tipo de cambio correspondiente y se han ajustado por inflacién y
por la paridad del poder adquisitivo de Esparia.



Tabla 6. Estudios del coste del cancer gastrico para Europa, Estados Unidos y Japén

10 C16)

Pais/Region Auto.r (a.n’o/ Enfermedad Perlodo. = l\!umero 23 IEESIEE Moneda (afio) Inudenue/ Costes incluidos
publicacién) estudio pacientes (edad) descuento Prevalencia®
Costes indirectos
Ortega-Ortega et al Cancer gastrico (CIE- n.d. (muertes 15 . (mortalidad) — Coste tiempo
E 201 .59 E 201 P | b
Lropa (2022) 10 C16) 018 y 64 afios) 3.5% uro (2018) revalencia remunerado y no
remunerado
Costes indirectos
: istrico (CIE- d. 15-
Hanly et al (2015) Cancerlza(s:tlréc)o (€ 2008 nd (GrZL;;r;:se)s > 3.5% Euro (2008) Prevalencia® (mortalidad) -Costes de
productividad remunerada
Europa Centraly del Costes indirectos
Este Ortega-Ortega et al Céncer gastrico (CIE- n.d. (muertes 15 (mortalidad) — Coste tiempo
201 - i 59 Euro (201 i -
(2022) 10 C16) 018 64 afios) 3.5% uro (2018) Prevalencia remunerado y no
remunerado
Costes indirectos
. Ortega-Ortega et al Céncer gastrico (CIE- n.d. (muertes 15- . (mortalidad) — Coste tiempo
E 201 .59 E 201 b
uropa occidental (2022) 10 C16) 018 64 afios) 3.5% uro (2018) Prevalencia remunerado y no
remunerado
Costes indirectos
Ortega-Ortega et al Cancer gastrico (CIE- n.d. (muertes 15- o - (mortalidad) — Coste tiempo
Europa del Norte (2022) 10 C16) 2018 64 afios) 3.5% Euro (2018) Prevalencia remunerado y no
remunerado
Costes indirectos
Cé sstrico (CIE- d. tes 15-
Hanly et al (2015) ancerlia(s:lréc)o ( 2008 n (6n; l:;ros,)s 3.5% Euro (2008) Prevalencia (mortalidad) -Costes de
productividad remunerada
Europa del Sur Costes indirectos
Ortega-Ortega et al Cancer gastrico (CIE- n.d. (muertes 15- o - (mortalidad) — Coste tiempo
(2022) 10 C16) 2018 64 afios) 3.5% Euro (2018) Prevalencia remunerado y no
remunerado
. S Costes indirectos
C t CIE- 3.033 t
Irlanda Hanly y Sharp (2014) ancerliaélréc)o ( 2005-2009 15-622%?5)% 4% Euro (2009) Prevalencia (mortalidad y morbilidad) —
Coste tiempo remunerado
Costes directos e indirectos
Cancer gastrico (CIE- o . (morbilidad y mortalidad) —
10 C16) 1996 50.161 (muertes) 3% Yen (2008) Prevalencia Coste tiempo remunerado y
Japén Haga et al (2013) no remunerado.
P g Costes directos e indirectos
Cancer gastrico (CIE- 2002 49.211 (muertes) 3% Yen (2008) Prevalencia (morbilidad y mortalidad) -

Coste tiempo remunerado y
no remunerado.




Cancer gastrico (CIE-

Costes directos e indirectos
(morbilidad y mortalidad) —

151.x)

. 9 Y, 2 P | i
10 C16) 2008 50.156 (muertes) 3% en (2008) revalencia Coste tiempo remunerado y
no remunerado.
p P N >
Mariotto et al (2011) Cancer gastrico (CIE 2010 74'090 (>18 Ninguna USD (2010) Prevalencia Costes sanitarios directos
10 C16) afios)
Cancer géstrico en Costes sanitarios directos
Karve et al (2015) ancer gastrico 2000-2009 | 2.583 (265 afios) Ninguna USD (2012) Incidencia (desde diagnéstico hasta
. estado avanzado Lo . .
Estados Unidos fallecimiento o fin periodo)
Neoplasias malignas Costes sanitarios directos
. De 2001 a 240624 (218 . . (sélo hospitalizaciones con
. ) Preval
Solanki et al (2019) de estomago (CIE-9 2011° afios) Ninguna USD (2011) revalencia diagnéstico de cancer

gastrico)

Notas.- a: método inferido a partir del estudio. b: método de la incidencia segtin los autores. c: este estudio reporta resultados para cada uno de los afios del periodo. d: media del periodo. n.d.: no
disponible. USD: délar estadounidense.
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6.3.1 Costes directos del cancer gastrico

En la Tabla 7 se presentan los resultados de los 4 estudios del coste del cancer gastrico que
presentan datos sobre costes directos sanitarios, todos ellos referidos tinicamente a Estados
Unidos y Japon.

El estudio sobre costes directos en Japén (Haga et al, 2013) estima un coste sanitario medio por
paciente muerto durante el afio de 32.662€ en 1996 que aumenta hasta 35.611€ en 2002 (aumento
del 9%) y sufre un ligero retroceso en 2008 (35.190€). La mortalidad anual en Japén por cancer
gdstrico se ha situado alrededor de las 50 mil defunciones.

En Estados Unidos durante el periodo comprendido entre 2000 y 2009, el coste sanitario por
paciente mayor de 65 afios con cancer gastrico avanzado fue de 53.814€ (Karve et al, 2015), con
una supervivencia media ligeramente inferior a un afio. Solanki et al (2019) han estimado el coste
anual por hospitalizaciones de pacientes adultos con neoplasia maligna de estémago en 2001 y
2011 constatando un incremento del coste hospitalario por paciente del 13,8% durante este
periodo. En el caso de Japdn se observa una tendencia similar en el comportamiento del coste
medio sanitario por paciente muerto: un aumento del 9% entre 1996 y 2002 y un estancamiento
posterior hasta 2008.

Mariotto et al (2011) estiman los costes sanitarios también para Estados Unidos para pacientes
con diagndstico de cancer gastrico en 2010 observando un coste mas elevado durante el afio de
diagnéstico (62.762€ en hombres y 56.861€ en mujeres, ambos mayores de 65 afios) que durante
el afo siguiente o consecutivo para los que sobreviven (3.426€ en hombres y 3.182€). El coste
sanitario anual durante el afio de muerte es entre un 30% y un 40% mas elevado que en el afio de
diagndstico inicial. El coste por paciente por cancer géstrico en el afio de muerte en hombres de
mas de 65 afios es uno de los mas elevados comparado con otros 17 tipos de cancer, siendo
unicamente inferior al cancer cerebral, leucemia, linfoma y pancreético.

Tabla 7. Resultados de los estudios sobre el coste sanitario del cancer gastrico (Euros, 2022)

PAIS/ Autor (afio zzrlodo Poblacién ;(:;ieo San;:::; Coste sanitario
REGION | publicacién) . . total anual***
estudio por paciente
o010 | Mujeres demenosde S anios, | g 55
afio de diagnéstico (inicial)
2010 N{u]el.‘es Fie menos. de 6,5 e.mos, 3182
afio siguiente al diagndstico
2010 N{ujzres de menos de 65 afios, 124508
Estados Mariotto et ano de muerte
Unidos al (2011) Mujeres de mas de 65 afios,
2010 - e 56.861
afio de diagnéstico (inicial)
2010 h/fu]e%'es ‘de mas Fle 6? anos, 3182
afio siguiente al diagndstico
2010 1\/£u]eres de mas de 65 afios, 83.006
afio de muerte
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Hombres de menos de 65

2010 afios, afio de diagnéstico 75.315
(inicial)
Hombres de menos de 65
2010 afios, afio siguiente al 3.426
diagnéstico
2010 H~ombr~es de menos de 65 128556
afios, afio de muerte
2010 H~0mbres' de fna.s de. 6.5.aﬁos, 62.762
afio de diagnostico (inicial)
2010 H~0mlf)re§ de mas'de 6,5 e}ﬁos, 3,426
afio siguiente al diagndstico
2010 H~0mbres de maés de 65 afios, 85.704
afio de muerte
2010 Poblacién de Medicare 1.456,00M
Pacientes de Medicare de 65
Karve et al|2000- |afios y mds con cancer
(2015) 2009 gastrico avanzado desde 53.814 228,00M
diagnéstico hasta la muerte
Pacientes con  neoplasia
2001 maligna de estdmago 16.934* 404,37M
Solanki et al mayores de 18 afios
(2019) Pacientes con  neoplasia
2011 maligna de estdmago 19.271* 450,60M
mayores de 18 afos
1996 Muertes 32.662** 1.638,37M
B Haga et al -
Japon (2013) 2002 Muertes 35.611 1.752,47M
2008 Muertes 35.190** 1.764,99M

Notas: * S6lo incluye el coste de las hospitalizaciones. ** Cifras calculadas a partir de los datos del estudio
original. *** Millones de Euros. ** Cifras calculadas a partir de los datos del estudio.

6.3.2 Costes indirectos del cancer gastrico

En la Tabla 8 se presentan los resultados de los 4 estudios del coste del cancer gastrico
que presentan datos sobre costes directos sanitarios, todos ellos referidos tinicamente a
regiones o paises de Europa y Japon.

El estudio sobre costes indirectos en Japon (Haga et al, 2013) estima un coste indirecto
de mortalidad por defuncién de 130.000€ en 1996 y de 110.000€ en 2008, lo cual indica
que el coste de mortalidad por persona es 3,1 veces superior al coste sanitario anual en
2008 debido a las altas tasas de mortalidad prematura (Haga et al, 2013). A pesar de que
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no se han reportado datos de coste sanitario anual para Europa, las elevadas cifras del
coste de mortalidad por persona son indicativas de que los costes de mortalidad
representan la parte mas importante del coste del cancer gastrico. El coste estimado de
mortalidad por defuncién oscila entre los 113.187€ en Europa Central y del Este en 2018
hasta los 488.238€ de media por defuncion en el mismo afio en los paises de Europa
occidental (Ortega-Ortega et al, 2022). En los paises de Europa del Sur el coste medio de
mortalidad estimado fue de 306.697€ por muerte.
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Tabla 8. Resultados de los estudios sobre costes indirectos del cancer gastrico (Euros 2022)

2018 Tiempo de trabajo 324.804
Europa Ortega-Ortega et al (2022) remunerado y no
remunerado

2008 Tiempo de trabajo 1,11 billones

Hanly et al (2015) remunerado

Europa Central y
del Este 2018 Tiempo de trabajo 113.187
Ortega-Ortega et al (2022) remunerado y no
remunerado

2018 Tiempo de trabajo 488.238
Europa occidental | Ortega-Ortega et al (2022) remunerado y no
remunerado

2018 Tiempo de trabajo 433.501
Europa del Norte | Ortega-Ortega et al (2022) remunerado y no
remunerado

2008 Tiempo de trabajo 0,44 billones

Hanly et al (2015) remunerado

Europa del Sur 2018 Tiempo de trabajo 306.697
Ortega-Ortega et al (2022) remunerado y no
remunerado
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2005- | Hombres / Tiempo de 284.036
Irlanda Hanly y Sharp (2014) 2009 trabajo remunerado y no
vy p (media | remunerado 17.294,647
anual)
2005- | Mujeres / Tiempo de
2009 trabajo remunerado y no
. 4.985,032 14.925€
(media | remunerado
anual)
1996 Tiempo de trabajo 0,60 billones 6,76 billones | 7,36 billones 130.000
remunerado y no
remunerado
2002 Tiempo de trabajo 0,44 billones 6,39 billones | 6,84 billones 130.000
Japén Haga et al (2013) remunerado y no
remunerado
2008 Tiempo de trabajo 0,38 billones 5,61 billones | 5,99 billones 110.000

remunerado y no
remunerado
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6.4 Consideraciones finales: coste de la enfermedad y eficiencia del cribado y
tratamiento del cancer gastrico

Para reducir el impacto del cancer géstrico en algunos paises de incidencia elevada o media se ha
sugerido estrategias de cribado y tratamiento de la causa principal del cancer géstrico (la
infeccién por Helicobacter pylori) asi como incluso la implementacion de programas de detecciéon
precozy de vigilancia en pacientes con lesiones o condiciones que se asocian con un mayor riesgo
de cancer gastrico. La eficiencia (relacién coste-efectividad) de estas intervenciones esta
relacionada con los resultados en salud obtenidos comparados con la ausencia de las mismas
(casos prevenidos, afios de vida ganados, afios de vida ajustados por calidad de vida ganados),
los cuales serdn muy variables en paises de baja o alta incidencia, asi como de los costes
incrementales o adicionales que suponen los recursos empleados a estas intervenciones.

Tomando como referencia las cifras de incidencia y prevalencia del cancer gastrico en Espafia,
que ubican al pais entre los considerados de baja incidencia y prevalencia limitada cuando se
compara con paises de otras regiones de alta incidencia, el documento de posicionamiento de tres
sociedades médicas sobre cribado de cancer gastrico en poblaciones con baja incidencia (Cubiella
et al, 2021) no recomienda establecer cribado poblacional endoscépico de cancer gastrico ni de
Helicobacter pylori. Tampoco recomienda el uso de test serolégicos para detectar lesiones
precursoras de cancer gastrico. El cribado endoscépico se sugiere sélo en los individuos de cancer
gastrico familiar. Asimismo, en el caso de individuos con lesiones precursoras de cancer gastrico
se sugiere vigilancia endoscopica ante metaplasia intestinal extensa asociada a algtn factor de
riesgo adicional tras la reseccién de lesiones displasicas o en pacientes con displasia sin lesion
visible (Cubiella et al, 2021; Fernandez-Esparrach et al, 2021).

La evaluaciéon econémica (andlisis coste-efectividad, coste-utilidad y coste-beneficio) ofrece el
marco adecuado para comparar las estrategias de cribado poblacional en términos tanto de costes
como de resultados en salud. Las revisiones sisteméticas de Lansdorp-Vogelaar et al (2021),
Sarmasti et al (2022) y Januszewicz (2023) informan sobre la relacién coste-efectividad
incremental del cribado serolégico de Helicobacter Pylori y tratamiento posterior en la prevencion
de cancer gastrico comparado con la ausencia de cribado en paises occidentales de prevalencia
considerada baja estimada a partir de ejercicios de modelizaciéon. Se han identificado 4 estudios
para Europa, 3 de ellos para Reino Unido y uno para Finlandia (Davies et al, 2002; Harris et al,
1999; Mason et al, 2002; Roderick et al, 2003). En el caso del Reino Unido, estos estudios reportan
un coste incremental por afio de vida ganado de 5.860 GBP (Davies et al, 2002; Roderick et al,
2003) y la intervencién ahorra costes segtin Mason et al, 2002. El estudio para Finlandia estimé
un coste incremental de US$4.400 por afio de vida ganado (Harris et al, 1999). Estos resultados
situaron la ratio coste-efectividad incremental de la intervencién basada en el test y tratamiento
del Helicobacter Pylory por debajo de los umbrales de disposicién méaxima a pagar usualmente
considerados en Europa. En los estudios realizados para Estados Unidos y Canadd se reportan
ratios coste-efectividad incremental inferiores a los US$ 35.000, excepto en el caso del estudio de
Yeh et al (2016) que no estima beneficio alguno para esta intervencion y un coste superior al no
cribaje (Lansdorp-Vogelaar et al, 2021). Una limitacién importante de estos estudios reside en que
no han tenido en cuenta los potenciales efectos adversos del uso generalizado de antibiéticos.

Ademas del cribado seroldgico, se ha evaluado también la relacién coste-efectividad incremental
del cribado para la deteccién de lesiones pre-malignas y cancer gastrico directamente a través de
pruebas de pepsinégeno sérico o endoscopia digestiva alta. En un estudio para Portugal (Areia
et al, 2018), la estrategia de realizaciéon de una endoscopia cada 5 afios resulta en un coste
incremental de 70.396€ por AVAGC; el coste incremental de la estrategia de endoscopia después
de una prueba inmunoquimica fecal positiva se sitda entre 15.407€ y 30.908€ por AVAC, mientras
que el de la estrategia basada en una endoscopia superior y pruebas de pepsinégeno sérico
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alcanza un coste incremental muy por encima de los umbrales méximos de disposicion a pagar
al uso (€ 143.344 por AVAC).

Las principales innovaciones en tratamientos del cancer gastrico (y del adenocarcinoma de la
unién gastroesofdgica) son la reseccién endoscépica en estadios iniciales de la enfermedad, la
quimioterapia perioperatoria en tumores avanzados localizados, y la inmunoterapia en la
enfermedad avanzada (Martin-Richard et al, 2020). Los resultados de los estudios coste-
efectividad de las innovaciones terapéuticas, principalmente farmacoldgicas, para el tratamiento
del cancer gastrico ofrecen resultados bastante diferentes segtn el tipo de tratamiento, el contexto
y los supuestos de la modelizacién.

Finalmente, indicar que en el estudio de Powell et al. (2022) han estimado el ICER
correspondiente a un tratamiento potencialmente curativo (gastrectomia) comparado con los
mejores cuidados de apoyo. El ICER resultante varia de forma importante segtin la etapa de la
enfermedad: desde €8.835 para la etapa I hasta €25.669 en la etapa IV (3 veces méas que en la etapa

I).

A efectos descriptivos e informativos, aqui se centra brevemente la atencién en la eficiencia de
tratamientos de segunda linea para cancer géstrico avanzado. Una revisiéon mas amplia de la
eficiencia de los tratamientos del cancer gastrico se puede consultar en NICE (2018).

Lim et al. (2017) comparan la relacién coste-efectividad incremental de 6 posibles tratamientos de
segunda linea para pacientes con cancer gastrico avanzado en los que la quimioterapia previa no
ha tenido éxito para Estados Unidos (Docetaxel, Paclitaxel, Ramucirumab, Paclitaxel mas
Ramucirumab, y cuidados paliativos, comparador con Irinotecan. Los resultados de este estudio,
presentados en US$ de 2015, indican que el ICER de Irinotecan es el que presenta una mejor
relacion coste-efectividad para el tratamiento de cancer gastrico en segunda linea, mientras que
otros tratamientos presentan ICERs mas elevados ($86.815 para Paclitaxel) o se encuentran
dominados (mayor coste e inferior resultado en salud) por Irinotecan. El analisis de Lam et al.
(2016) sugiere que la quimioterapia puede ser una alternativa eficiente frente a los cuidados
paliativos. Sin embargo, este andlisis es s6lo parcialmente aplicable al problema de decisién en el
entorno del Reino Unido o de otros paises europeos como Espafia, ya que esta basado en la
perspectiva de atencién de la salud de los Estados Unidos (NICE, 2018).

El andlisis de Meads et al. (2015) sugiere que Docetaxel no seria eficiente para el control activo de
los sintomas cuando se considera el umbral tipico de maxima disposicién a pagar en Reino Unido
de £20 000 por AVAC. Este tratamiento al final de la vida podria ser eficiente con un umbral
aumentado de £50 000 por AVAC. Sin embargo, se identificaron algunas limitaciones
potencialmente serias en el andlisis (incluida la incertidumbre en torno a algunas de las
estimaciones de costos). En general, los analisis indican que la quimioterapia puede ser rentable
en este entorno, pero se requiere mas investigaciéon antes de sacar implicaciones concluyentes
(NICE, 2018). Franchi et al. (2020) han analizado, en un estudio con datos de practica clinica real
del periodo 2011-2016 para Italia, la relaciéon coste-efectividad de Trastuzumab anadido a
quimioterapia tradicional en pacientes con cancer géstrico metastdsico estimando un ICER de
43.998€ por afio de vida ganado.

La revisién de los estudios del coste del cancer gastrico han puesto de relieve que el mayor
componente del coste de esta enfermedad se debe a los costes debidos a la elevada mortalidad
prematura, siendo el coste medio para los paises de Europa del Sur de mas de 300 mil Euros. La
escasa evidencia disponible para los costes sanitarios directos de la enfermedad para los paises
europeos, aun siendo inferiores estos costes a los de mortalidad, requiere de mucha mas
investigacion, especialmente a la vista de los elevados costes por AVAC de las innovaciones
introducidas en el tratamiento de cancer gastrico avanzado en la tltima década.
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