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Espafia es uno de los paises con tasas de incidencia de cancer
de vejiga en hombres méas altas a escala internacional. En la
mayoria de los casos, este cancer evoluciona crénicamente pre-
sentando varias recidivas tumorales. El seguimiento clinico de los
pacientes con cdncer de vejiga es, por tanto, critico para el con-
trol de la enfermedad. Este control se lleva a cabo mediante la
cistoscopia, una prueba agresiva que afecta la calidad de vida de
los pacientes y hace que el manejo clinico de esta enfermedad
conlleve el mayor coste por paciente en oncologia.

Existen evidencias de heterogeneidad en el diagndstico y tratamiento
del céncer de vejiga en diferentes paises. Ello puede tener implicacio-
nes tanto para el paciente como para el sistema de salud. El objetivo
del estudio es describir la heterogeneidad en el manejo del céancer
de vejiga en Espafia y, de existir variabilidad, analizar si ésta estaria
relacionada con la variabilidad en el prondstico de este tumor.

El estudio se llevd a cabo en el marco del proyecto EPICURO, un
estudio de casos y controles que recogid, de forma prospectiva, infor-
macion epidemioldgica, clinica y sobre la evolucién clinica de 1354
pacientes con un diagndstico de novo de tumor vesical durante 1997-
2001. Los pacientes provenian de 18 centros hospitalarios de 5 dreas
geogréficas de Espafia: 23% del drea metropolitana de Barcelona, 15%
del Valles Occidental-Bages, 9% de Alicante, 17% de Tenerife y 37% de
Asturias. Segun el tamafio del drea de influencia y los servicios ofre-
cidos, los hospitales se agruparon en 3 categorias: general-basico, de
referencia y de alta tecnologia. El 36%, 18% y 46% de los pacientes
habian sido atendidos en cada uno de estos tipos de hospitales,
respectivamente. Los tumores fueron revisados por un grupo de paté-
logos expertos que homogenizaron el diagndstico patoldgico segun
la clasificacion de ISUP-WHO 1999. De acuerdo a esta revision, los
tumores se clasificaron en no infiltrantes de la capa muscular (TNIM)
e infiltrantes de la muscular propia (TIM). Se aplicaron pruebas uni 'y
multivariables para el andlisis de asociacion y supervivencia. Para este
dltimo andlisis, se considerd el riesgo de recidiva y progresion en los
tumores TNIM y progresion y muerte para los TIM.

Variabilidad segin el drea geogréfica. Los pacientes no difirieron
por edad, sexo o estado civil. Se observd, no obstante, que el
nivel de estudios era diferente en los pacientes de las diferentes
areas geograficas participantes en el estudio (p<0,001).

En la evaluacién por los servicios de cada centro la distribucion
de las caracteristicas tumorales por dreas mostraron diferencias
significativas para la estadificacion (p<0,01) y el grado de dife-
renciacion tumoral (p<0,01), importantes factores prondsticos del
cancer de vejiga. Cuando se considerd la informacién proveniente
de la revision del panel de patdlogos expertos, el grado continud
mostrando diferencias por drea geografica (p=0,004); no obstante,
la estadificacidn del tumor perdid significacion. Cabe destacar que
para realizar una buena estadificacion es necesario que la biopsia
0 reseccién tumoral contenga musculo de la pared vesical. La pre-
sencia de musculo en las muestras histoldgicas de los pacientes

segln el drea geogréfica fue muy variable (p<0,001). En cuanto a
las restantes caracteristicas tumorales relevantes para clasificar a
los tumores segln su prondstico (tamafio tumoral, multiplicidad
y presencia de carcinoma in situ), solamente el tamafio tumoral
mostré diferencias significativas (p<0,001).

Las diferencias mds relevantes se observaron en el método
diagndstico y en el tratamiento ofrecido al paciente. Por lo que
se refiere al diagndstico, se observd una gran variabilidad entre
areas geogréficas en el uso de la ecografia (p<0,001), urografia
(p<0,001) y gammagrafia dsea (p<0,005). La utilizacién del TC no
mostré diferencias significativas (figura 1-A).

También se observd una gran heterogeneidad en lo que respecta
a las pautas de tratamiento, tanto en los TNIM como en los TIM
(Figura 2-A). Las diferencias continuaron siendo significativas des-
pués de ajustar los modelos por las variables que pueden explicar
la indicacién de uno u otro tratamiento (p<0,001). Asi, mientras en
el érea-1 se indicé con mayor frecuencia un tratamiento adyuvante
a la reseccion transuretral (RTU) del tumor con vacuna BCG (BCG),
en el drea-3 se realizd, mayoritariamente, la instilacion con agentes
quimioterapicos y en las restantes dreas no se ofrecié ningun trata-
miento adyuvante a la RTU al 50% de los pacientes.

El tiempo libre de enfermedad para los TNIM mostré diferencias
segln el drea geogréfica incluso después de ajustar los modelos
de Cox por las variables prondsticas (p=0,037) (Figura 3-A).
Las diferencias en los TIM en cuanto al tiempo de supervivencia
especifica del cancer, después de ajustar los modelos, fueron
marginalmente significativas (p=0,059) (Figura 3-B).

Variabilidad segun el tipo de hospital. Los pacientes atendidos en
cada tipo de hospital mostraron similar edad, sexo y estado civil;
sdlo el nivel de estudios mostré diferencias significativas (p<0,001).
La distribucién de las caracteristicas tumorales por categoria de hos-
pital fue diferente en relacion a la estadificacion (p<0,01) y el grado
de diferenciacion tumoral (p<0,01) cuando esta informacion provenia
de cada centro. Las diferencias desaparecieron cuando se considerd
la informacion de la revision del panel de patdlogos expertos, lo que
indicaria que los tumores vesicales de los pacientes atendidos en
cada categoria de hospital no son, en realidad, diferentes y que la
variabilidad observada puede ser explicada por la diferente practica
y clasificaciones patoldgicas utilizadas. La presencia de carcinoma in
situ mostr¢ diferencias estadisticas por tipo de hospital (p=0,024).
La utilizacién de pruebas de imagen para el diagndstico del cancer
de vejiga mostrd diferencias importantes por tipo de hospitales:
ecograffa (p<0,001), urografia (p<0,001), TC (p=0,073) y gamma-
grafia 6sea (p=0,016). Curiosamente, el patron de utilizacion de
estas pruebas mostrd ser mas parecido en hospitales basicos y de
alta tecnologia que en los de referencia (figura 1-B).

En cuanto al tratamiento, éste fue diferente por categoria de hospital
tanto en TNIM como en TIM aunque con una variabilidad menor en
comparacion a la variabilidad observada segln el drea geografica.
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Figura 1.

Patrén de utilizacion de
pruebas de imagen para el
diagndstico del cancer de
vejiga en A) cinco dreas
geograficas de Espafia y B)
segun el tipo de hospital
asistencial.

Figura 2.

Patrén de utilizacion de
indicaciones terapéuticas del
céncer de vejiga en A) cinco
dreas geograficas de Espafia
y B) segun el tipo de hospital
asistencial.
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Hechos relevantes son la menor utilizacién del tratamiento coadyu-
vante con BCG a la RTU en los TNIM en los hospitales bésicos y el alto
porcentaje (40%, aproximadamente) de TIM tratados solamente con
RTU en los hospitales de alta tecnologia y basicos (Figura 2-B).

Aunque los hospitales de alta tecnologia mostraron mayor supervi-
vencia (Ver Figura 3-B), las diferencias no fueron significativas des-
pués de ajustar los modelos de Cox por las variables prondsticas.
En conclusion, existe una heterogeneidad importante en la apli-
cacion de pruebas diagndsticas e indicaciones terapéuticas en
Espafia segln el drea geografica y tipo de hospital, lo que, proba-
blemente, repercute en el prondstico de los pacientes afectados
de esta enfermedad"?34. Teniendo en cuenta la magnitud del

problema de salud que representa esta enfermedad en nuestro
entorno, homogenizar, mediante protocolos consensuados, el
diagndstico y tratamiento de los pacientes con cancer de vejiga
en nuestro pais deberia ser uno de los objetivos de los urélogos
y de las administraciones sanitarias. Existen protocolos estable-
cidos tanto en la EU como en EEUU sobre el manejo del céncer
vesical® que pueden ser adaptados a la realidad espafiola.

Al mismo tiempo, la identificacion y el control de las causas de
esta heterogeneidad redundaran en beneficio tanto del sistema
de salud como de los propios pacientes. Ello requiere estudios
disefiados con este fin y que sean representativos del territorio
y de sus estratos.
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Tiempo libre de enfermedad TNIM

Figura 3.

Curvas de supervivencia

para el tiempo libre de
enfermedad en los TNIM

y superviviencia cancer-
especifica en los TIM segun
A) cinco dreas geograficas de
Espafia y B) segun el tipo de
hospital asistencial. Valores
de significacion ajustados por
las variables prondsticas.
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