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Analisis de costos totales de la prostatectomia radical mediante
tres abordajes quirargicos: Abierto, laparoscopico y roboético
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RESUMEN

Antecedentes: La prostatectomia radical asistida por robot (PRAR) esta reemplazando a la prostatectomia
radical abierta retropubica (PRA) y a la prostatectomia radical laparoscépica (PRL) en todo el mundo pese a los
altos costos de su realizacién. Objetivo: Comparar los costos de PRAR, PRA y PRL aplicados a nuestro
hospital. Material y Métodos: Estudio econémico, comparativo, prospectivo y longitudinal. Se compararon los
costos de la PRAR con los costos por mapeo de consumo de 25 PRA y 25 PRL en nuestro hospital. Resulta-
dos: El abordaje menos costoso fue la PRL, con una diferencia de $3,993.70 y $61,559.88 respecto a PRA 'y
PRAR. La PRAR requiere de 1,618 pacientes para ser equivalente con la PRA y 2,161 con la PRL, en el
periodo de amortizacion de siete afios del robot. Cuando no se considera la incontinencia, las curvas de costos
probablemente se crucen varios miles de pacientes mas adelante. Conclusiones: La PRAR es mas costosa
que la PRA o la PRL. Los costos mas importantes son el robot, pdliza de mantenimiento y consumibles por
paciente. En un hospital publico de referencia como el nuestro la PRAR no es econdmicamente viable, y
probablemente contrario a la equidad en la distribucion de recursos para la salud, caso contrario si se incluyen
procedimientos roboticos de otras especialidades. Definitivamente la cirugia robdtica es una opcién econémi-
camente redituable para los hospitales privados.
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ABSTRACT

Background: Robot-assisted radical prostatectomy (RALP) is replacing open radical retropubic prostatectomy
(ORP) and laparoscopic radical prostatectomy (LRP) worldwide despite the high costs of implementation.
Objective: To compare the costs of RALP, PRA and PRL applied to our hospital. Material and Methods:
Comparative, prospective and longitudinal cost analysis. Costs of RALP were compared with those generated
by consumption mapping of 25 ORP and 25 LRP in our hospital. Results: The least expensive approach was
the LRP, with a difference of $3,993.70 and $61,559.88 regarding to ORP and RALP. RALP requires 1,618 and
2,161 patients to be equivalent to ORP and LRP in the robot amortization period of seven years. When the
incontinence is not considered, probably cost curves will intersect several thousand patients later. Conclusions:
RALP is more expensive than the ORP or LRP. The most significant costs are the robot, maintenance policy
and consumables per patient. In a public referral hospital like ours, RALP is not economically viable, and
probably contrary to the equitable distribution of health resources, exception made if robotic procedures of other
specialties are included. Definitely robotic surgery is an economically profitable option for private hospitals.

Key words: Costs, RALP, ORP, LRD.

INTRODUCCION de 20.6%, con un riesgo durante la vida de muerte por la
enfermedad de 4.7%. La incidencia del cancer de prostata

El cancer de prostata ha sido la neoplasia maligna visce-  se increment6 en 1992, aproximadamente cinco afios des-
ral mas frecuente desde hace tres décadas. El riesgo esti-  pués de la aparicidon del antigeno prostatico como marca-
mado durante la vida de padecer esta enfermedad es hasta  dor tumoral en el tamizaje de pacientes; posterior a éste
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hubo un decremento en la incidencia de 1992 a 1995 como
consecuencia del efecto de la deteccion inicial al introducir
este nuevo marcador tumoral para luego dar una incidencia
actual estable. Para el 2005, la Asociacion Americana del
Cancer pronosticaba tan solo para ese afno 232,090 nuevos
casos en Estados Unidos.'2

El uso rutinario del antigeno prostatico ha generado una
disminucién en la edad al diagndstico del cancer de présta-
ta, con una duplicacion en el nimero de hombres entre los
50y 59 anos de edad que se diagnostican con el problema.
Este fendmeno de migracion etaria tiene implicaciones im-
portantes en la necesidad de tratamiento, tipo de tratamien-
to y en los resultados oncolégicos y funcionales esperados
después del mismo.® Esto va de la mano con otro fendme-
no, el mayor nimero de canceres en etapas clinicas tem-
pranas y la consecuente mejoria en las tasas de sobrevida
a cinco y diez anos, que en general es ahora de 100 y 92%,
respectivamente, para todos los estadios.*

El tratamiento del cancer requiere evaluacion de la agresi-
vidad, esperanza de vida, calidad de vida y los habitos del
paciente. La prostatectomia radical es el tratamiento curativo
mas comun para pacientes con cancer de préstata y en Esta-
dos Unidos su costo significa aproximadamente la mitad de
los 1.7 billones de ddlares que cuesta el tratamiento del can-
cer de prostata de manera general. Fue el primer tratamiento
usado para el cancer de prostata y ha sido realizado por mas
de 100 anos, es una cirugia de riesgo y técnicamente de-
mandante, por lo que se han intentado encontrar, sin éxito,
tratamientos mas sencillos, igual de efectivos y menos mor-
bidos para la enfermedad potencialmente curable. Ningun
tratamiento ha suplantado la prostatectomia radical, y ac-
tualmente permanece como el “estandar de oro” contra el
cual debe compararse cualquier nuevo tratamiento.>”

Las principales desventajas de la prostatectomia radical
son:

e El periodo de hospitalizacion y periodo de recuperacion
necesario.

e La posibilidad de una reseccién incompleta del tumor y

* El riesgo variable de disfuncién eréctil e incontinencia
urinaria pese a una técnica depurada y un cirujano habil.

Actualmente la prostatectomia radical puede realizarse
mediante tres abordajes:

e Abierto (PRA).
e Laparoscopico (PRL) y
* Asistido con robot (PRAR).

Los problemas principales de la PRA son: El espacio tan
reducido en el que se trabaja, la pobre visibilidad en el area
y las delicadas y pequefias estructuras que se manipulan,
esfinter uretral y complejo neurovascular, que hacen que la
probabilidad de secuelas y complicaciones sea alta y que el
control de sangrado transoperatorio sea dificil, en ocasio-
nes con sangrados hasta de 2,000 mililitros.® Sin embargo,
es la técnica quirdrgica que mas se realiza en el mundo y
con la que estd mas familiarizado el urélogo.®
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El abordaje laparoscépico es el tratamiento mas alenta-
dor para la prostatectomia radical, esta asociado con me-
nor dolor postoperatorio, menor tiempo de convalecencia
que la PRA, un efecto cosmético mas favorable, mejor vi-
sualizacion y menor sangrado.’ Sin embargo, estos resul-
tados son usualmente menos importantes para el paciente
que la cura de su cancer, la preservacion de la ereccion y
de la continencia urinaria; resultados que dependen en gran
medida de la diseccion minuciosa de estructuras cruciales
y precision en movimientos, objetivo que se cumple parcial-
mente con el abordaje laparoscépico tradicional dado el tem-
blor fisioldgico del cirujano y los limitados grados de movili-
dad del rigido instrumental laparoscépico.'"'?

En 1999 Intuitive Surgical lanz¢ el sistema Da Vinci para
asistencia robdtica en cirugia, y en el 2000 fue el primer
robot por la FDA para realizar una cirugia. El sistema esta-
ba equipado con visién 3D y con el EndoWrist, una mano
miniaturizada con sistema de control que reproducia el ran-
go de movimientos y destreza de la mano del cirujano, que
provee una gran precision, flexibilidad y la habilidad de ro-
tar los instrumentos 360 grados.' '

La PRAR asistida con el robot Da Vinci se ha populari-
zado en las dos ultimas décadas por mantener las venta-
jas del abordaje laparoscopico tradicional, pero agregan-
do grandes avances como la facilidad para realizar suturas
intracorpdreas y reconectar la vejiga con la uretra con ins-
trumentos moviles en el interior del abdomen, colocando-
se en ventaja frente a la PRA y la PRL. La disponibilidad
de visualizacion en tercera dimension, la correccion del
temblor fisioldgico del cirujano al filtrar los movimientos en
la computadora y los siete arcos de movimiento del instru-
mental son las grandes ventajas contra las técnicas lapa-
roscopicas habituales. Esto permite una menor tasa de in-
continencia como complicacién y un mejor control del
sangrado transoperatorio y preserva de manera mas efi-
ciente la ereccion.'s1¢

La evolucidn tecnoldgica y aplicabilidad de este siste-
ma robdtico es tal, que al inicio de este estudio existia un
solo modelo de robot y a la redaccion de éste ya ha habido
dos evoluciones del mismo, pasando de dos, a tres y cua-
tro brazos robdticos integrados (da Vinci Xi) que agregan
ademas mejoras en el docking del robot, tres o cuatro bra-
zos, capacidad de consola adicional y alta definicion de
imagen."”

Actualmente existen en el mundo mas de 1,000 siste-
mas Da Vinci y cerca de 80% se encuentran en los Estados
Unidos. Sdlo existen cinco de ellos en México, ninguno Da
Vinci Xi.1418

El costo del sistema Da Vinci primera generacion a la
fecha de inicio de este estudio era de 1.3 millones de déla-
res americanos por la adquisicién del equipo y de $100,000
ddlares americanos anuales por mantenimiento.'®

No hay estudios que comparen los costos de los proce-
dimientos que realizamos en las instituciones de salud pu-
blicas (prostatectomia abierta y laparoscopica) con el esce-
nario tedrico ideal de la prostatectomia asistida con robot
para analizar la factibilidad real de su implementacion y apli-
cacion generalizada en nuestro pais.
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MATERIAL Y METODOS
Objetivo general

Comparar los costos totales de atencion de los pacien-
tes con cancer de prostata intervenidos quirdrgicamente de
prostatectomia radical con tres técnicas diferentes: Abierta,
laparoscopica y asistida por robot en un hospital publico de
referencia de alta especialidad en la Ciudad de México, Dis-
trito Federal.

Tipo de estudio
Estudio econdémico, comparativo, prospectivo y longitudinal.
Fases metodologicas del estudio

1. Serealiz6 con SPSS 18.0 un analisis de las variables; edad,
técnica, tiempo de cirugia, tiempo de estancia hospitalaria,
sangrado transoperatorio, paquetes globulares requeridos
en su estancia, frecuencia de incontinencia y uso de
panales a seis meses de 50 pacientes sometidos a
prostatectomia radical abierta o laparoscopica (25 para
cada grupo) de junio de 2008 a junio de 2009 en nues-
tro hospital (centro de referencia de alta especialidad
de la seguridad social) en la Ciudad de México, Distrito
Federal.

2. Se investigo la esperanza de vida en México en el 2009
y con este dato se calculd el tiempo de vida esperado
promedio del grupo de pacientes analizados. Con la es-
peranza de vida, la probabilidad de incontinencia urina-
ria, la cantidad promedio diaria de panales usados por
nuestros pacientes y el promedio de costo unitario de
pafnales para adulto en 10 sitios de internet, se calculé el
costo de uso de pafnales para un paciente tipo de cada
abordaje quirurgico durante su vida en caso de tener como
consecuencia de la cirugia incontinencia urinaria.

3. Se maped el consumo de recursos materiales y huma-
nos durante la atencion de los pacientes sometidos a PRA
o PRL en nuestra institucion, tomando en consideracion
desde el protocolo preoperatorio hasta su egreso hospi-
talario, mismo que incluia probabilidad de transfusion y
paquetes globulares promedio utilizados. Con esta infor-
macion y los datos del area de compras del hospital se
generd un GRD hipotético para cada procedimiento.

4. Se calcul6 el gasto por incapacidades otorgadas a cada
paciente para los dos GRDs.

5. Se calculd el tiempo de incapacidad para nuestros pa-
cientes en las diferentes técnicas y se tomd6 como base
para calcular la pérdida de productividad econdmica el
salario minimo del D.F. publicado en la pagina del SAT
en diciembre del 2009.

6. Se analizo la literatura mundial en busca de las mismas
variables a comparar para la PRAR y se desarrollé tam-
bién un GRD hipotético.®

7. Se compararon los tres grupos de pacientes.

8. Se realizaron analisis de sensibilidad de una via para las
distintas variables que influian en los costos totales de la

PRAR en busqueda de disminuciones en costos que hi-
cieran factible la implementacion, siendo competitiva en
costos con la PRA y PRL.*

Metodologia general

Se cred un modelo utilizando el programa Tree Age Pro
para comparar los costos totales de PRA, PRL y PRAR. El
estudio uso los costos del protocolo preoperatorio, los com-
ponentes individuales de hospitalizacion, incluyendo el costo
de uso de quiréfano, material quirdrgico, uso de capacidad
instalada fisica y de personal, transfusiones, medicamen-
tos, soluciones intravenosas, uso de bombas de infusion.

Los costos institucionales para la PRA y PRL se calcula-
ron mediante mapeo de consumo de 50 pacientes (25 para
cada grupo) sometidos a cada uno de esos procedimientos
en un hospital publico de alta especialidad y obteniendo los
costos unitarios del Departamento de Finanzas Institucio-
nal, y asi generar los costos por grupo relacionado por el
diagnéstico (GRD). El costo del robot y mantenimiento se
obtuvieron de la literatura. Los costos del equipo especial
para cirugia laparoscépica se obtuvieron del costo por pa-
ciente cobrado por la compafia subrogada de servicios in-
tegrales. El costo de instrumentos robdticos se baso en el
equipo que se usa durante los procedimientos de rutina en
la Clinica Mayo.'®

Los costos de la PRAR se obtuvieron a partir del costo
de la PRA, ajustado al menor nimero de dias de hospitali-
zacion, la menor incontinencia urinaria y agregando los cos-
tos especiales por el robot. El costo del robot Da Vinci (In-
tuitive Surgical Inc., Sunnyvale, California); al momento del
estudio era de 1.3 millones de ddlares con una cuota de
mantenimiento de $100,000 ddlares anuales. Analizamos
nuestro modelo usando dos escenarios:

1. Asumiendo el costo de adquirir el robot, incluyendo el
mantenimiento y usarlo en un hospital publico, donde el
paciente no tiene copago y

2. Un escenario similar, pero agregando un copago por el
paciente (aseguradoras u hospitales privados).

En general asumimos que el robot es susceptible de uso
por otras especialidades para generar por lo menos un total
de 350 casos en el periodo de amortizacion. La mayoria de
los equipos en el hospital son amortizados en un periodo de
siete anos, por lo que tomamos éste como base. En el es-
cenario en el que el robot y mantenimiento tienen que ser
pagados, el costo total de ambos se distribuyé en los siete
afos, con el supuesto que al final de los siete afos, el
robot no tendria ningun valor adicional. Asi que el costo
del robot fue dividido entre el total de casos realizados.

El costo de la prostatectomia incluye costos comunes a
las tres técnicas: protocolo preoperatorio, medicamentos,
quiréfano, hospitalizacion, transfusiones y los costos de la
incapacidad expedida. Ademas cada uno de estos procedi-
mientos genera un costo diario en panales para los pacien-
tes que tuvieron como secuela incontinencia urinaria, por lo
que se calculé el riesgo por paciente y el gasto en pafales,
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tomando en consideracion el costo unitario de cada pafal y
la esperanza de vida de nuestro grupo de pacientes.

Para el caso de la cirugia con robot aplicé el mismo gru-
po de costos generales que para las otras técnicas, pero
hay variacion en la tasa de transfusiones, nimero de pa-
quetes globulares transfundidos, costo por complicaciones,
costos por incapacidad y se adiciona el costo proporcional
por paciente, por adquisicion del equipo, costo de pdliza de
mantenimiento anual y material especial por paciente para
cirugia robdtica.

Los costos de equipamiento adicional de las salas de
operaciones no se tomaron en consideracién debido a que
el uso de monitores, tomas eléctricas, insufladores de lapa-
roscopia, uso de didxido de carbono, etc. son de uso habi-
tual para la cirugia laparoscépica y el hospital cuenta con
dicho equipo.

Los costos por uso de quiréfano, laboratorio, banco de
sangre, hospitalizacién y gabinete se calcularon de acuer-
do con el costo por uso de capacidad instalada (instalacio-
nes y personal) por evento, por lo que no hubo necesidad
de calcular salarios de personal.

Los costos del equipo para cirugia laparoscépica fueron
totales por procedimiento, ya que se cuenta con servicios
integrales en el hospital y este costo fue de $9,780 pesos
por paciente, independientemente del material e instrumen-
tal requerido. Para obtener los costos por transfusiones,
complicaciones y por incapacidad, se tomaron los datos rea-
les de nuestros Ultimos 50 pacientes, esto parala PRAYy la
PRL.

Consideramos como supuesto lo que sucede en la
mayoria de nuestros hospitales publicos en relacién con
la ausencia de autodonacién de hemoderivados previo
a la cirugia. Los datos comparativos para la cirugia ro-
bdtica se obtuvieron de la literatura médica.'® Dada la
reciente aparicion de la PRAR en muchos centros, no
incluimos estadisticas de series que se tratasen de ex-
periencia inicial para que la situacion de la PRAR fuera
ideal y con cierta ventaja, por la curva de aprendizaje
requerida. Supusimos un costo tipo por dia de hospitali-
zacion para las tres técnicas quirurgicas, pese a que de
alguna manera esto desfavorece un poco a la PRLy a
la PRAR, ya que éstas pueden requerir de menor canti-
dad de analgésicos por dia.

Asumimos que la PRA, la PRL y la PRAR requerian del
mismo tipo de anestesia, mismo tipo de drenajes, y calcu-
lamos finalmente un GRD para PRA y PRL después de un
minucioso mapeo de consumo de material y equipo. Ge-
neramos un GRD hipotético para la PRAR con los datos de
la literatura y los datos habituales de nuestro hospital no
relacionados con el robot.

Un paciente que se somete a PRA requiere de cuatro
semanas de incapacidad y uno sometido a PRL de dos se-
manas. Asumimos que un paciente que se somete a PRAR
requiere de un tiempo similar de incapacidad para regresar
a su actividad que la PRL, aunque éste puede ser menor.

Se tomo en consideracién que todos los pacientes ope-
rados ganaban el salario minimo vigente del Distrito Fede-
ral publicado por la Secretaria de Hacienda.
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Definicion operacional de variables econémicas

Costo total por paciente. Suma de los costos genera-
dos por protocolo preoperatorio, hospitalizacién, quiréfano,
transfusiones, medicamentos, uso de equipo especial, uso
de robot por paciente (en su caso), incapacidad y uso de
panales por el resto de su vida por incontinencia.

Costo de protocolo preoperatorio. Costo generado por
uso de instalaciones de gabinete y laboratorio, costo de
estudios preoperatorios que incluyen biometria hematica
completa, quimica sanguinea de tres elementos, tiempo de pro-
trombina, tiempo de tromboplastina, examen general de orina,
urocultivo, telerradiografia de térax en dos proyecciones, elec-
trocardiograma y tomografia abdominopélvica.

Costo de hospitalizaciéon. Costo generado por uso de
instalaciones de hospitalizacion por dia que permanezca el
paciente en el hospital; incluye el uso de capacidad fisica y
de personal instalada, los medicamentos y el equipo usado.
Este se obtuvo de un mapeo de costos para cada paciente
tipo (Paciente operado de PRA y paciente operado de PRL),
se tomo en cuenta el costo por hospitalizaciéon como seme-
jante al del paciente tipo para el caso de prostatectomia
robotica.

Costo por quiréfano. Costo generado por uso de insta-
laciones de quiréfano por evento, incluye capacidad insta-
lada fisica y de personal, medicamentos anestésicos, oxi-
geno, gases anestésicos, material utilizado incluyendo
guantes, desinfectantes, ropa quirdrgica, uso de instrumen-
tal quirdrgico y en caso necesario procesamiento de mues-
tras de laboratorio.

Costo por equipo especial. Solamente aplicable a PRLy
PRAR. Para PRL es de $9,780 pesos, costo que incluye to-
dos los materiales y equipo necesarios para cirugia laparos-
cépica no incluidos en el costo general de uso de quiréfano.

Costos de uso de robot. Se calculé para cada paciente
tomando en consideracion un volumen de 350 cirugias ro-
boéticas, con amortizacion a valor cero en siete afios como
se describe en metodologia general. Este coste incluye pre-
cio de adquisicion del robot, mantenimiento anual y costo
de consumibles no reutilizables de laparoscopia y roboética
por paciente (Intuitive Surgical, Inc., 2009).

Costo por transfusiones. Es generado por uso de insta-
laciones de banco de sangre, incluyendo capacidad instala-
da fisica y de personal, pruebas de compatibilidad y costo
de procesamiento de paquete globular. Se asumié la proba-
bilidad de transfusion y los paquetes globulares promedio
obtenidos del estudio de nuestros 50 pacientes mas recien-
tes. Solo para la cirugia robodtica se tomaron en cuenta los
datos publicados en la literatura médica.®

Costo por incapacidad. Es generado por incapacidad
tomando en cuenta la conducta general del hospital de 28
dias para PRA y de 14 dias para PRL. Para la PRAR se
tomd en cuenta el mismo tiempo de 14 dias que para PRL,
ya que el uso de robot es mediante acceso laparoscépico,
aunque sabemos que probablemente el uso de robot pudie-
ra requerir menos incapacidad. El costo por incapacidad se
calculd en todos los casos tomando como base el salario
minimo vigente en el Distrito Federal ($55.92 pesos).'?
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Costo por incontinencia urinaria. Se tomo en cuenta la
probabilidad de incontinencia basados para la PRAy la PRL
en el analisis de nuestros 50 pacientes mas recientes, asi
como la cantidad de pahales usados por dia por ellos. Para
la PRAR se tomd en cuenta lo publicado en la literatura para
este procedimiento, tomando como 18% la proporcion de
pacientes que a largo plazo pudieran requerir por lo menos
un pafnal o protector.’® Los costos por incontinencia se
calcularon para el tiempo esperado de vida de nuestro
grupo de pacientes al tomar en consideracion la esperan-
za de vida publicada por el INEGI (72.9 afos) y el promedio
de edad de nuestro grupo.'®

RESULTADOS

En el cuadro 1 se resumen las caracteristicas de los 50
pacientes de nuestro hospital que se analizaron (25 PRA 'y
25 PRL), y los datos asumidos para PRAR usados en el
analisis de costos subsecuente.

Al categorizar muestro grupo de pacientes (PRAy PRL),
los dias de estancia hospitalaria fueron en promedio 4.68 y

4.44, la probabilidad de requerir una transfusion de 44 y
12%, de incontinencia urinaria de 32 y 28%, la cantidad de
paquetes globulares transfundidos de 3.48 y 2.43, la canti-
dad de panales usados por dia por incontinencia de 3.88 y
2.43y los dias de incapacidad de 28 y 14, respectivamente.
Al contrastar nuestros datos con los de PRAR, la cirugia
asistida con robot tuvo menor tiempo de estancia hospitala-
ria, probabilidad de transfusion, paquetes globulares reque-
ridos para transfusion, probabilidad de incontinencia y pa-
fales usados para incontinencia urinaria.

Cuando no se tomaron en cuenta los gastos por secue-
las de incontinencia urinaria, la PRA fue el menos costoso
de los abordajes $49,375.81 con una ventaja en costo de
$6,549.82 y de $77,203.77 respecto a la PRL y la PRAR. Si
incluimos el costo por la incontinencia urinaria generada por
estas técnicas, el abordaje menos costoso es la PRL con
una diferencia de $3,993.7 y $61,559.88 respecto a la PRA
y la PRAR. Si excluimos el costo inicial de adquirir el robot,
la diferencia en costo entre la prostatectomia abierta y la
robética es so6lo de $13,813.11. Los costos por el robot por
paciente incluyen $22,496.08 por equipo especial que con-

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes operados de prostatectomia radical.

Tipo de abordaje

Variable con influencia en costos Abierto Laparoscopico Asistido con Robot*
Tiempo de estancia hospitalaria en dias 4.68 4.44 1.2
Probabilidad de transfusion 44 12 5
Paquetes globulares transfundidos 3.48 2.43 1.1
Tiempo de incapacidad laboral en dias 28 14 14
Probabilidad de incontinencia urinaria (%)** 32 28 18
Protectores usados al dia por incontinencia 3.88 2.43 1

*Menon MYy cols. 2007 (Supuesto asumido). ** Algiin grado de incontinencia, incluye aquellos que usan menos de un protector.

Cuadro 2. Costos de la prostatectomia radical con tres abordajes quirlrgicos, costos totales e individuales en pesos al tipo de cambio al momento del estudio.

Se indican los supuestos de amortizacion de robot.

Costos de la Prostatectomia-Tipo de cambio 12.8549 MXN por USD

Componentes Costo (MXP)

Abierta (PRA) Laparoscopico (PRL) Robdtica (PRAIR)
Protocolo preoperatorio 4326.68 4326.68 4326.68
Quiréfano y recuperacion 1786322 17863.22 17863.22
Material y equipo especial de laparoscopia 9780.00
Costo del robot por paciente 47746.77
Costo de equipo especial robot por paciente 2222496.18
Pdliza de mantenimiento anual del robot/pac 2525709.85
Hospitalizacion dia 1 55561.58 55569.58 55569.58
Hospitalizacién dias 2 al 5 717447.39 616309.51 4948.23
Transfusiones y banco de sangre 51579.39 6269.96 1112.55
Estudio anatomopatolégico 1023.80 1023.80 1023.80
Incapacidad al paciente 51565.72 782.68 752.88
Gastos por incontinencia urinaria 23346.72 12803.19 3709.116

Costo total por paciente*272722353 68728.82313028870*Incluye: protesis; ortesis, catéteres, sondas, tubas, ato. GR D = Costos por grupo relacionado por el diagnostico. Notas:
Los costos no acedados al robot se calcularon con mapas directo de consumo y costos reales del area de compras del hospital (GRD tedrico) Se asumieron los costos base de
PRAR como si se tratase de PRL. El resto de los costos de PRAR se tornaron de la p4gina de Intuitivo Surgical Inc-Los costos de Incapacidad laboral se asumieron igual. para PR
Ly PRAR (14 dias). Los gastos por incontinencia se calcularon con la probabilidad de incontinencia de cada procedimiento, esperanza de vida y nimero promedio de protectores.
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Supuestos
Costo del robot 1300000.00 usD
Cirugias esperadas en el periodo de amortizacién 350.00
Afios de uso robot 7.00 afios
Péliza Mito. Robot 100000.00 usD
Consumibles roboti/pac 1750.00 usD
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Figura 1. Diagrama de Pareto de los costos de la PRAR.

tiene los consumibles y $25,709.80 por mantenimiento del
equipo por paciente. El tiempo mas corto de estancia hospi-
talaria de la PRA (4.68 vs. 1.2 dias), la probabilidad mas
baja de transfusion (44 vs. 5%) y la menor frecuencia de
incontinencia (32 vs. 18%) no compensan el costo del ro-
bot. La PRL tiene un costo mayor que la PRA como conse-
cuencia del costo del equipo ($9,780 pesos), pero al tomar
en cuenta el costo global incluyendo gastos por complica-
ciones y estancia, la PRL es menos costosa (Cuadro 2y
Figura 1).

Cuando se incluyen los costos generados por incontinen-
cia urinaria, la PRAR requiere de 1,618 pacientes para ser
costo-equivalente con la PRA 'y 2,161 con la PRL en el pe-
riodo de amortizacion de siete anos del robot, pero cuando
estos costos no se incluyeron, las curvas de costos proba-
blemente se crucen varios miles de pacientes mas adelan-

te, situacion que podria resultar poco razonable por el tiem-
po/dia/robot y la cantidad de pacientes disponibles para
prostatectomia radical (Figura 2).

En el analisis de variacién de parametros (sensibilidad
de una via) para identificar los puntos de equivalencia de
costos para la PRA, PRLy PRAR, esta ultima solo fue equi-
valente a la PRA cuando el tiempo quirdrgico para el pro-
cedimiento era de 43.22 minutos o la estancia hospitalaria
de solo 0.36 dias, escenario tedrico solamente e imposi-
ble de llevar a cabo.

DISCUSION
Los costos regulan la mayoria de los aspectos del cuida-

do de la salud y existe una continua tendencia para dismi-
nuirlos al eliminar auxiliares de diagndstico innecesarios y
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Figura 2. Costos de la PRAR por volumen de pacientes en el periodo de amortizacion y puntos de equivalencia con la PRA y PRL.
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Figura 3. Copago tedrico en ddlares americanos para hacer equivalente la PRAR por numero de pacientes en un periodo de

amortizacion del robot de siete anos.

al realizar procedimientos equivalentes en efectividad tera-
péutica, pero que disminuyan dias de estancia hospitalaria
o complicaciones; por esta razén la aplicacion de tecnolo-
gias vanguardistas siempre tendra que demostrar estos
supuestos.

En el presente estudio se revisé un panorama institucio-
nal lo mas cercano a la realidad de nuestro pais, con datos
propios para evaluar los costos de la PRA, PRL y compa-
rarla con el escenario ideal de la PRAR reportado en la lite-
ratura. Se tomé como comparativo para la PRAR el tiempo

operatorio de uno de los lugares con mayor nimero de pro-
cedimientos de este tipo en el mundo (Instituto Vattikuti).
Ya que el Instituto Vattikuti habia publicado una revisién en
la que se habia encontrado una diferencia de sélo 150 ddla-
res entre la PRA y la PRAR, pero tomando como premisa
que se realizaron 400 casos anuales durante cinco anos,
escenario clinico diferente al volumen de pacientes en nues-
tro centro, donde es menor a los 100 casos al afo.'®
Podriamos cuestionar la validez de aplicar a nuestra po-
blacién del tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria de los
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pacientes operados en el Instituto Vattikuti, debido a que es
un grupo que ha cumplido su curva de aprendizaje y han
estabilizado estas variable; sin embargo, este estudio se
disend para estudiar los aspectos economicos de la PRAR
en condiciones ideales, y no para evaluar los costos duran-
te la curva de aprendizaje.

En nuestros pacientes el tiempo de incapacidad otorga-
do es de 14 y 28 dias (para PRA y PRL, respectivamente),
que aunque es menor a lo reportado por Bhayani y cols. (30
y 47 dias) tienen una diferencia entre ellos de dos sema-
nas. Al ser la PRAR un abordaje laparoscopico usamos los
mismos 14 dias de recuperacién de la PRL como supuesto
para la PRAR en el andlisis de costos.?

No se incluyeron en el andlisis los costos en salud gene-
rados por el tratamiento de la disfuncion eréctil, por ser una
variable operacionalmente dificil de definir por la variabili-
dad en el estado de salud sexual antes del procedimiento,
la frecuencia de eventos sexuales de cada paciente y el
calculo de los requerimientos relativos de medicamentos
para ereccidn, necesarios para compensar la complicacion
quirdrgica y no los relativos a la merma en la ereccioén por
comorbilidades preexistentes.

Este modelo muestra que la PRA es el abordaje menos
costoso como gasto hospitalario, pero cuando se toman en
consideracion las secuelas asociadas a la incontinencia uri-
naria, la PRL esta en ventaja. La PRAR tiene altos costos
por adquisicién del robot, mantenimiento y consumibles que
tienen que amortizarse a lo largo del tiempo, por lo que se
requieren grandes volimenes de pacientes para compen-
sar éstos.

Como la mayoria de los urélogos nunca llegaran a tener
los tiempos quirdrgicos del Instituto Vattikuti en la PRAR,
nuestro modelo permite evaluar de manera individual el tiem-
po quirdrgico y el tiempo de estancia hospitalaria al cual un
cirujano puede alcanzar ventajas en costos, no sélo en ciru-
gia asistida con robot, sino en PRA 'y PRL. Sin embargo, los
resultados muestran que ninguna modificacion viable de
estos factores clinicos es suficiente para hacer de la PRAR
un costo equivalente o superior mientras que el equipo y los
costos del robot no disminuyan. Es muy poco probable que
el tiempo quirdrgico de la PRAR sea menor en nuestro hos-
pital, a lo ya descrito en las grandes series, para que pudie-
ra tener una duracion menor a una hora y asi alcanzar un
costo equivalente; cuando menos con la PRA. De la misma
forma mientras que algunos de los pacientes operados con
robot se van a casa el mismo dia, la mayoria de los ca-
sos requieren cuando menos de un dia de estancia hos-
pitalaria. Sin embargo, se cree que de alguna manera la
PRAR nunca llegara a ser un procedimiento totalmente am-
bulatorio. El punto critico es realmente disminuir los costos
del robot y el mantenimiento.

Scales y cols., en 2005, en un estudio de costo efectivi-
dad, compararon la PRA con la PRAR y encontraron que
cuando se realizaba la PRAR en 90 minutos era factible su
equivalencia, no obstante esto, era también consecuencia
de un costo para el paciente de 874 ddlares por hospitaliza-
cion comparado con alrededor de 300 dolares que cuesta
en la nuestra y que ademas no lo paga el paciente.®
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En el caso de los hospitales publicos, podria solicitarse
una cuota adicional al paciente por operarse de PRAR, pero
esto seria una falta a la equidad social de la salud publica,
sin considerar que los costos por copago del paciente po-
drian ser muy altos con el volumen de pacientes que se
operan de prostatectomia al afio (50 pacientes en nuestro
hospital). Paradégicamente ésta es una buena modalidad
para los hospitales privados en donde el paciente puede
decidir en donde y cuanto gastar en su tratamiento, y ade-
mas se genera un beneficio en marketing y flujo de pacien-
tes para el hospital por estar a la vanguardia tecnoldgica
(Figura 3).

Al utilizar los datos de nuestra institucién para PRA y la
PRL en relacién con el tiempo quirurgico y estancia hospi-
talaria, se genera un discreto sesgo hacia mayor de los cos-
tos de estos procedimientos (y ponen en ventaja a la PRAR)
al no considerar la curva de aprendizaje de un hospital es-
cuela donde el personal tiene experiencia variable, pero tam-
bién tiene la ventaja de estar apegado a nuestro hacer dia-
rio.

Un aspecto a considerar de la PRAR y que no fue eva-
luado, es la potencial ventaja ergonémica y disminucién de
enfermedades laborales en el personal médico por posicio-
nes viciosas en mufecas, hombros, columna y cadera que
pueden suceder en la PRA y PRL.8242

Existen en el mundo alrededor de 1,000 robots instala-
dos, siendo Estados Unidos de América quien tiene cerca
de 80% de éstos. En México se hallan cinco: Monterrey (Hos-
pital San José), Guadalajara (Hospital Puerta de Hierro),
Estado de México (Hospital Regional de Alta Especialidad
de Zumpango), Distrito Federal (Hospital Gea Gonzalez y
Angeles del Pedregal).'s1®

CONCLUSIONES

En las condiciones actuales de costo del robot (adquisi-
cion, mantenimiento y equipo) y el volumen de pacientes
operados de prostatectomia radical en nuestro centro, la
PRAR no es una opcién econdmicamente viable. Aun cuan-
do la PRAR fuera un procedimiento ambulatorio, ésta ten-
dria que realizarse en un tiempo menor a una hora para que
fuera equivalente por lo menos a la PRA en costos.

La cantidad de pacientes necesaria para amortizar los
costos del robot y que la PRAR fuera costo-equivalente a la
PRA o la PRL seria de 1,618 pacientes (231/afo) y 2,161
(308/ano), que es improbable considerando el numero de
prostatectomias que se operan al afo en nuestro hospital
de concentracion (Figura 2).

Deben analizarse los costos de otros procedimientos
quirdrgicos asistidos por robot, incluso de otras especiali-
dades quirdrgicas, para encontrar aquellos en los que esta
tecnologia sea costo-efectiva y asi, aumentar el nimero de
pacientes potenciales de usar el robot y aumentar el nume-
ro de pacientes para hacer el uso del robot una alternativa
viable.

Para que la PRAR fuera en realidad costo equivalente a
la PRA o a la PRL, deberia existir una disminucion sustan-
cial en el costo del robot, del mantenimiento y de los consu-
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mibles o recibir el robot y su mantenimiento como una do-
nacion.

Definitivamente la cirugia robdtica es una opcién econé-
micamente viable para hospitales privados con flujos altos
de pacientes, con opcidon a usarse por otras especialida-
des, y donde ademas generaria una ventaja competitiva en
marketing.

REFLEXIONES FINALES

* (Al serla PRAR una cirugia disponible en los sistemas
de atencién hospitalaria privada por los beneficios que
genera para la salud del paciente, el marketing para el
hospital privado y para el médico que la realiza, deberian
tenerse a disposicion de manera general también en las
instituciones de seguridad social?

¢ ;Realmente una parte del presupuesto econdmico desti-
nado a salud en nuestro pais podria ponerse a disposi-
cion para invertir en cirugia robética, pese a saber que
no hay un beneficio, o cuando menos una igualdad en
costos comparada con la cirugia tradicional en las condi-
ciones actuales de atencion?

e ;Eselcostode lacirugia robodtica para el cancer de prés-
tata congruente con el principio de equidad y justicia so-
cial en el acceso a los recursos médicos al beneficiar a
un grupo pequeio de pacientes al afio en un centro de
referencia, disminuyendo partida presupuestal a otros
rubros de la salud?

e ; Seriajusto decir a un paciente que lo operamos de pros-
tatectomia radical con robot y no tenemos paracetamol
para cubrir sus necesidades de analgesia?

e ;Debemos quedar rezagados como pais y no invertir en
investigacion para la aplicacion de nuevas tecnologias
como la cirugia robdtica?

e ;Deberian destinarse mas recursos a la salud o fondos
econdémicos especiales para investigacion de nuevas tec-
nologias en estos casos?

ABREVIATURAS

e GRD: costos por grupo relacionado por el diagndstico.
* PRA: prostatectomia radical abierta retropubica.

* ORP: open radical prostatectomy.

* LRP: laparoscopic radical prostatectomy.

* PRAR: prostatectomia radical asistida por robot.

e PRL: prostatectomia radical laparoscopica.

* RALP: robotic assisted radical prostatectomy.
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