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CAPV Comunidad Autónoma del País Vasco

PDPCM Programa de Detección Precoz del Cáncer de Mama

AVAC Año de Vida Ajustado por Calidad

AVG Año de Vida Ganado

GDR Grupo Relacionado con el Diagnóstico

UCH Unidad de Coste Hospitalario

GDP Gross Domestic Product

PPP Purchasing Power Parities

CE Coste Efectividad
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UG Unidad de Gestión

US United States
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente entre mujeres de la Comunidad Autónoma del
País Vasco (CAPV) y constituye un importante problema de salud pública. Salvo los factores de riesgo
genéticos no se conocen las causas que lo originan, por lo que el Programa de Detección Precoz se con-
figura como la principal opción para intervenir antes de la aparición clínica de la enfermedad. 

OBJETIVOS

• Realizar una revisión sistemática de los estudios de evaluación económica de programas de cribado
del cáncer de mama.

• Evaluar los costes del PDPCM de la CAPV, tanto en su conjunto, como en sus diferentes etapas y activi-
dades y para sus diferentes unidades, tanto de gestión como operativas. 

• Obtener indicadores económicos que sirvan para ser utilizados en un posterior análisis de impacto del
PDPCM.

MÉTODO

• Revisión sistemática de estudios de evaluación económica sobre el cribado poblacional del cáncer de
mama.

• Análisis de costes, directos e indirectos, del PDPCM de la CAPV desde la perspectiva del sistema sanitario,
por el procedimiento de abajo hacia arriba o bottom-up, partiendo del registro de los recursos emple-
ados para cada uno de los centros que toman parte en el PDPCM en la CAPV durante los años 2007,
2008 y 2009 y su conversión en unidades monetarias.

Análisis económico: SI       NO Opinión de expertos: SI       NO

15
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RESULTADOS

De la revisión bibliográfica

Se han encontrado cinco estudios españoles de evaluaciones económicas de Programas de Cribado de
Cáncer de Mama, de los cuales se presenta información detallada sobre distintos aspectos metodológicos
y resultados en distintas tablas de evidencia. Los ratios de coste efectividad de programas similares al
de la CAPV, de cribado en mujeres entre 50 y 69 años, se estiman en torno a 21.585 euros por Año de
Vida ganado Ajustado por Calidad (AVAC) y 19.585 euros por Año de Vida Ganado (AVG), muy inferiores
a los considerados aceptables en sistemas sanitarios públicos de nuestro entorno (25.000-35.000 euros).

Se analizan y presentan los resultados  de evaluaciones económicas internacionales que abordan espe-
cíficamente el coste efectividad de los PDPCM en mujeres más jóvenes de 50 años o de edad mayor de
69 años, tanto en mujeres sin antecedentes personales o familiares de alto riesgo como en aquellas con
antecedentes personales o familiares.

Del estudio de costes del PDPCM del País Vasco 

• En función del crecimiento del volumen de población acogida en el programa y del cambio tecnológico,
el coste total del PDPCM ha sido de 3,7 millones de euros en el 2007, de 4 millones de euros en el 2008
y de 4,5 millones de euros en el 2009.

• El coste por mujer cribada es de 39,29 € en el 2007, de 40,53 € en el 2008 y de 42,28 € en el 2009. Sin
embargo, por mujer invitada el coste supone entorno a 9 euros menos que el coste por mujer cribada. 

• El coste por cáncer detectado es de 10.366 € en el 2007, de 10.168 € en el 2008 y de 11.522 € en el 2009. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De la revisión bibliográfica:

• La ampliación del cribado a mujeres más jóvenes de 50 años, pero con  antecedentes personales o familiares
de riesgo, y en especial las portadoras de mutaciones que aumentan de manera importante el riesgo
de cáncer de mama, es una opción razonable en nuestro entorno, porque los distintos estudios euro-
peos disponibles estiman unos ratios de coste efectividad inferiores a los considerados aceptables en
sistemas sanitarios públicos. La ampliación del cribado a mujeres sin antecedentes personales o familiares
de riesgo es una opción muy poco coste efectiva. 

Del estudio de costes del PDPCM del País Vasco

• En general los costes del PDPCM muestran una variabilidad muy pequeña cuando el programa se lleva
a cabo con los recursos propios del Servicio Vasco de Salud (Bizkaia y Alava). Sin embargo, la actividad
concertada (Gipuzkoa) se sitúa en un nivel de coste mayor. 

• Los costes del PDPCM están en línea con los costes de otros programas nacionales, donde el coste por
mujer cribada asciende a 49 € en el 2007.
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LABURPEN EGITURATUA
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ATZEMATEkO PROGRAMAREN EBALUAZIO EkONOMIkOA

Egileak: Sarriugarte G, Sanz-Guinea A, Mar J, Antoñanzas F, Nuño R, 
Orue-Etxebarria B, Rueda JR

MESH Hitz Gakoak: breast cancer, screnning, cost evaluation

Data: 2012ko martxoa 

Orriak: 84

Aipamenak: 148

Hizkuntza: gaztelania, laburpenak gaztelania, euskaraz eta ingelesez 

ISBN: 978-84-457-3241-0

SARRERA

Bularreko minbizia da Euskal Autonomia Erkidegoko emakumeetan gehien ageri den tumore gaiztoa,
eta osasun publikoko arazo larria da. Arrisku genetikoko faktoreez gain ez dakigu zerk sortzen duen, eta,
horrenbestez, garaiz atzemateko programa da gaixotasuna klinikoki agertu baino lehen esku hartzeko
aukera nagusia.  

HELBURUAK

• Bularreko minbiziaren baheketa-programen ebaluazio ekonomikoko azterketak sistematikoki berrikustea. 

• EAEn bularreko minbizia garaiz atzemateko programaren kostuak ebaluatzea, alde batetik, orokorrean,
eta bestetik, etapaz etapa eta jardueraz jarduera, eta kudeaketa-unitate eta unitate operatibo guztiei
dagokienez. 

• Adierazle ekonomikoak ateratzea, gerora bularreko minbizia garaiz atzemateko programaren eragina
aztertzeko erabil daitezen. 

METODOA

• Herritarrei egiten zaien bularreko minbiziaren baheketari buruzko ebaluazio ekonomikoaren gaineko
azterketak sistematikoki berrikustea. 

• EAEn bularreko minbizia garaiz atzemateko programaren kostu zuzenak eta zeharkakoak aztertzea, osa-
sun-sistemaren ikuspegitik, eta behetik gorako prozedura edo bottom-up erabiliz. Abiaburua izango da
2007an, 2008an eta 2009an EAEn bularreko minbizia garaiz atzemateko programan parte hartu duten
zentro bakoitzean erabilitako baliabideak erregistratzea eta erregistro horiek moneta-unitate bihurtzea.

Azterketa ekonomikoa: BAI       EZ Adituen iritzia: BAI       EZ
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EMAITZAK

Berrikusketa bibliografikoarenak

Bularreko minbiziaren baheketa-programen ebaluazio ekonomikoari buruz Espainian egindako bost az-
terketa aurkitu dira. Horiei buruzko informazio zehatza aurkezten da; hor jaso dira alderdi metodologikoak
eta ebidentzia-taulen emaitzak. EAEko 50-69 urte bitarteko emakumeei egiten zaien baheketa-progra-
maren antzekoen kostu eraginkortasun ratioak 21.585 euro dela kalkulatu da, kalitatearen arabera estan-
darizatutako irabazitako bizitza urteko (kEBU), eta 19.585 euro, irabazitako bizitza urteko (IBU), gure
inguruko osasun-sistema publikoetan onargarri gisa onartutakoak (25.000-35.000 euro) baino dezente
gutxiago.

Nazioartean, 50 urte baino gutxiagoko emakumeetan edo 69 urte baino zaharragoetan bularreko min-
bizia garaiz atzemateko programen kostu eraginkortasunari buruz egindako ebaluazio ekonomikoen
emaitzak aztertu eta aurkezten dira, bai arrisku handiko aurrekari pertsonalik edo familiarrik ez duten
emakumeetan bai aurrekari pertsonal edo familiarrak dituztenetan.

EAEko bularreko minbizia garaiz atzematek programaren kostuen azterketarenak 

• Programaren barruan sartutako biztanle-bolumenaren hazkundearen eta aldaketa teknologikoaren
arabera, bularreko minbizia garaiz atzemateko programaren kostua guztira izan da: 3,7 milioi euro,
2007an; 4 milioi euro, 2008an eta 4,5 milioi euro, 2009an.

• Bahetutako emakume bakoitzaren kostua izan da: 39,29 €, 2007an; 40,53 €, 2008an eta 42,24 €, 2009an.
Dena den, gonbidatutako emakume bakoitzeko kostua bahetutako emakume bakoitzeko kostua baino
9 euro gutxiago da. 

• Atzemandako minbizi bakoitzeko kostua da: 10.366 €, 2007an, 10.168 €, 2008an eta 11.522 €, 2009an. 

ONDORIOAK ETA GOMENDIOAK

Berrikusketa bibliografikoarenak

• Arriskuko aurrekari pertsonal edo familiarrak dituzten 50 urtetik beherako emakumeei baheketa zabaltzea,
eta, bereziki, mutazio-eramaileei, zeinak bularreko minbiziaren arrisku handiagoa eragiten baitute, arra-
zoizko aukera bat da gure inguruan, Europan egin diren zenbait azterketek osasun-sistema publikoetan
onargarritzat jotako kostu eraginkortasun ratioak baino txikiagoak kalkulatzen baitituzte. Baheketa au-
rrekari pertsonalik edo familiarrik gabeko emakumeei zabaltzea, oso kostu eraginkortasun txikiko au-
kera da. 

EAEko bularreko minbizia garaiz atzematek programaren kostuen azterketarenak 

• Oro har, bularreko minbizia garaiz atzemateko programaren kostuek aldakortasun txikia dute, programa
Euskal Osasun Zerbitzuko baliabideekin egiten bada (Bizkaia eta Araba). Baina, jarduera hitzartuak (Gi-
puzkoa) kostu handiagoa du. 

• Bularreko minbizia garaiz atzemateko programaren kostuak bat datoz estatuko beste programa ba -
tzuetako kostuekin, non bahetutako emakumearen kostua 49 € izan baitzen, 2007an.

 Osteba D-12-03:Maquetación 1  17/07/12  11:59  Página 18



19

STRUCTURED SUMMARY

Title: COST EVALUATION OF THE EARLy BREAST CANCER DETECTION PROGRAMME
OF THE AUTONOMOUS COMMUNITy OF THE BASqUE COUNTRy

Authors: Sarriugarte G, Sanz-Guinea A, Mar J, Antoñanzas F, Nuño R, Orue-Etxebarria
B, Rueda JR

MESH keywords: breast cancer, screening, cost evaluation

Date: March 2012 

Pages: 84

References: 148

Language: Spanish, abstracts in Spanish, Basque and English  

ISBN: 978-84-457-3241-0

INTRODUCTION

Breast cancer is the most frequent malignant tumour among women in the Autonomous Community
of the Basque Country and represents a major public health issue. With the exception of genetic risk fac-
tors, the causes of this tumour are not known and as a consequence the Early Detection Programme re -
presents the best option for intervention before the clinical appearance of the disease. 

AIMS

• Carry out a systematic review of the economic evaluation studies of breast cancer screening pro-
grammes.

• Evaluate the costs of the early detection programme of the Basque Community not only as a whole,
but during its different stages and activities and for its different management and operative units as
well. 

• Obtain economic indicators which will be used for subsequent analyses of the impact of the early de-
tection programme.

METHOD

• Systematic review of economic evaluation studies on the population screening of breast cancer.

• Analysis of direct and indirect costs of the Basque Community programme from the perspective of the
health system using the bottom-up procedure based on a record of the resources used for each one of
the centres that took part in the programme in 2007, 2008 and 2009 and their conversion into monetary
units.

Economic analysis: yES         NO Expert opinion: yES         NO
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RESULTS

Of the bibliographical review

Five Spanish cost evaluation studies of Breast Cancer Screening Programmes were found. These present
detailed information on different methodological aspects and results in several different evidence tables.
The effectiveness cost ratios of similar programmes to that of the Basque Country, involving the screening
of women aged between 50 and 69, are estimated at approximately 21,585 euros per quality adjusted
life years and 19,585 euros per life year gained, much lower than those considered to be acceptable in
the public health systems of our environment (25,000-35,000 euros).

The results of international cost evaluations that deal specifically with the cost effectiveness of early de-
tection programmes in women younger than 50 years of age or of over 69 years of age, in women both
with and without personal or family high-risk histories.

Of the cost study of the early detection programme of the Basque Country 

• In line with the growth in the population volume included in the programme and the technological
changes, the total cost of the early detection programme was 3.7 million euros in 2007, 4 million euros
in 2008 and 4.5 million euros in 2009.

• The cost per woman screened was 39.29 € in 2007, 40.53 € in 2008 and 42.28 € in 2009. However, for
each woman invited to take part in the programme, the cost represents around 9 € less than the cost
per woman actually screened. 

• The cost per cancer detected was 10,366 € in 2007, 10,168 € in 2008 and 11,522 € in 2009.

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

Of the bibliographical review

• Extending screening to women of under 50 years of age, but with high-risk personal or family histories
and especially carriers of mutations that greatly increase the risk of breast cancer, is a reasonable option
in our environment because the different European studies available estimate cost-effectiveness ratios
lower than those considered to be acceptable in public health systems. The cost effectiveness of the
option to extend screening to women without personal or family histories of high-risk is very low. 

Of the cost study of the early detection programme of the Basque Country 

• In general, the costs of the early detection programme show very small variability when the programme
is carried out by the Basque Health Service’s own resources (Bizkaia and Araba). However, those activities
subcontracted to private sector medical services (Gipuzkoa) have a higher cost level. 

• The costs of the early detection programme are in line with the costs of other national programmes in
which the cost per woman screened amounted to 49 € in 2007.
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El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente entre mujeres de la Comunidad Autónoma del
País Vasco (CAPV) y constituye un importante problema de salud pública. Cada año se diagnostican una
media de 742 casos nuevos de cáncer de mama en mujeres de la CAPV, siendo la tasa ajustada de inci-
dencia de 46 casos por 100.000 mujeres al año [129]. En torno a una de cada 15 mujeres desarrolla un
cáncer de mama a lo largo de la vida [130]. Salvo los factores de riesgo genéticos no se conocen las
causas que lo originan, por lo que la detección precoz se configura como la principal opción para inter-
venir antes de la aparición clínica de la enfermedad [130].

En 1995, el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco puso en marcha en el Área Sanitaria de Araba el
Programa de Detección Precoz del Cáncer de Mama (PDPCM), extendiéndose a lo largo de 1997 a toda la
CAPV [131]. El test diagnóstico del cribado consistió en la realización de una mamografía bilateral en doble
proyección: cráneo-caudal y oblicua medio-lateral con periodicidad  bienal a las mujeres entre 50 y  64 años
y que se extendió hasta los 69 años a partir de 2006 de forma progresiva (evitando dar bajas por edad a mu-
jeres nacidas en 1941 y años posteriores), completándose la ampliación hasta los 69 años, en el año 2010. 

Un panel de expertos convocado por el Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Departa-
mento de Sanidad del Gobierno Vasco, aconsejó un modelo de sistema organizativo basado en una uni-
dad de detección en la que se incluyese, tanto la exploración mamográfica básica, como la realización
de un segundo estudio radiológico cuando éste fuera preciso. Para la investigación citológica, el diag-
nóstico y el tratamiento de las lesiones detectadas recomendaron la derivación de los casos sospechosos
a Unidades Hospitalarias de Patología Mamaria (unidades diagnóstico-terapéuticas).

Por otra parte el Plan Integral de Prevención y Control del Cáncer en Euskadi 1994-1998 [132], al reco-
mendar la puesta en marcha de un Programa de Diagnóstico Precoz del Cáncer de Mama (PDPCM) acon-
sejó el aprovechamiento de los recursos existentes en la red sanitaria pública de la CAPV y por tanto la
integración de los recursos necesarios para la ejecución del programa en la red asistencial.

La organización funcional del PDPCM se estableció en tres niveles: el nivel de gestión, el de detección y
valoración de lesiones sospechosas de cáncer de mama y por último el nivel diagnóstico-terapéutico.

El primer nivel, unidad de gestión, está formada por una unidad central, cuyas funciones son:

• Realizar la planificación en función de los objetivos marcados en el PDPCM.

• Implantación del PDPCM.

• Gestionar los flujos de información, recursos humanos y materiales.

• Evaluar el desarrollo de las actividades.

• Supervisar el cumplimiento de los objetivos.

• Asegurar el cumplimiento de los niveles de calidad.

• Coordinar el PDPCM:

– estableciendo los criterios de actuación en aspectos organizativos,

– velando por la uniformidad de criterios en todo el ámbito y niveles del PDPCM,

– garantizando la coordinación e integración de los diferentes niveles tanto de gestión como asis-
tenciales.

El segundo nivel lo constituyen las unidades de detección-valoración compuestas a su vez por dos esca-
lones operacionales: 
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• Unidad de detección: unidad de radiología para la realización de mamografías y ecografías, cuyas fun-
ciones son:

– detección de lesiones sospechosas de cáncer de mama en un primer nivel de estudio mediante la
realización de mamografía, y en los casos en los que se requiera un segundo estudio, la realización
de nuevas mamografías (nuevas proyecciones, magnificaciones,...) y/o la realización de ecografías,

– mantenimiento y control de calidad técnica de la unidad.

• Unidad de valoración: unidad dotada de radiólogo entrenado en técnicas de detección precoz de cáncer
de mama, para la lectura diagnóstica de las mamografías realizadas en las unidades de detección asig-
nadas a su unidad, cuyas funciones son:

– lectura diagnóstica de las mamografías procedentes de la unidad de detección,

– realización de un segundo estudio (nuevas proyecciones, magnificaciones y/o ecografía en aquellos
casos que lo requieran),

– realización de informes,

– canalizar la información a la unidad central,

– derivación de los hallazgos sospechosos a la unidad diagnóstico-terapéutica,

– participación en la toma de decisiones sobre el seguimiento de los casos derivados a la unidad
diagnóstico-terapéutica mediante reuniones periódicas con los miembros de la unidad de patología
mamaria de su hospital de referencia.

El tercer nivel lo constituyen las unidades diagnóstico-terapéuticas ubicadas en los hospitales de refe-
rencia y cuyas funciones son:

• Diagnóstico de las lesiones sospechosas derivadas desde la unidad de detección-valoración.

• Tratamiento de la patología maligna detectada.

• Seguimiento de los casos que han precisado tratamiento.

• Comunicación de los casos detectados a la comisión de tumores del propio hospital, que los derivará
al Registro Hospitalario de Cáncer.

Tal como se ha señalado y a diferencia de los programas de otras comunidades autónomas, en la CAPV
la gestión del cribado se descentralizó en diferentes hospitales y ambulatorios y no se configuró como
un centro de gasto. La consecuencia de esta decisión fue que el programa no ha gestionado directa-
mente los recursos utilizados en la realización del cribado. La red de atención especializada de Osakidetza
de Bizkaia y Araba y Onkologikoa en Gipuzkoa (antes Instituto Oncológico de San Sebastián) asumieron
la ejecución del mismo. Desde el punto de vista de la evaluación del programa, la falta de una estructura
propia de contabilidad ha dificultado el conocimiento sistemático de los costes del servicio prestado
por el programa [133]. En el año 2003 se llevó a cabo un análisis de costes del programa dentro del in-
forme que evaluó la ampliación de la edad hasta los 69 años [134]. 

Los recursos actuales asignados al PDPCM para la fase de cribado, lo componen 10 unidades de detec-
ción, todas ellas unidades fijas, (no hay unidades móviles en el programa) de las que ocho dependientes
de Osakidetza y dos son concertadas con Onkologikoa y seis unidades de valoración (cinco de Osakidetza
y una de Onkologikoa).
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Las descripciones de las actividades del PDPCM se recogen en el denominado proceso principal del pro-
grama. Este proceso comienza con la actividad de citación y concluye con la recepción del informe por
parte de la mujer participante en el PDPCM. Este proceso a su vez puede ser dividido en tres subprocesos
que se refieren a la actividad de citación, la detección de lesiones sospechosas y en tercer lugar el segui-
miento de las lesiones detectadas y la emisión de informes correspondientes [131].

El subproceso 1 está constituido por la actividad de citación que se lleva a cabo desde la unidad central
del programa. Básicamente consiste en la obtención de datos sobre las mujeres que constituyen la po-
blación objetivo del programa a partir de los listados de los padrones municipales que cruzados con
datos de diagnóstico previo de cáncer de mama y de mortalidad, permiten obtener el listado de la po-
blación diana. Tras generar un calendario de citas, que previamente ha sido consensuado con la citada
unidad, se emite la carta-cita que se envía al domicilio de la mujer. En dicha carta consta el día, hora y
lugar al que debe acudir, así como el teléfono de contacto para aclarar cualquier duda o realizar algún
cambio.

Las unidades de detección-valoración llevan a cabo la detección de las lesiones sospechosas mediante
la realización de mamografías bilaterales en dos proyecciones (cráneo-caudal y oblicua-medio-lateral).
En algunos casos es necesaria una revaloración (otras proyecciones, magnificaciones, compresión loca-
lizada, ecografías) para la correcta valoración por parte del radiólogo. En los casos de alteraciones cuya
agresividad deba ser descartada mediante técnicas complementarias o en los casos en que exista una
imagen altamente sospechosa de malignidad, se les cita en el hospital de referencia, donde proceden al
diagnóstico y el tratamiento de las lesiones detectadas.

A las mujeres que no requieren control y se remiten a la siguiente vuelta del programa, se les envía una
carta informe recomendándoles volver a realizarse una nueva exploración radiológica a los dos años,
mientras que a las que requieren un control radiológico antes de los dos años, se les envía una carta in-
forme recomendándoles un control antes de los dos años (seis o 12 meses). 

Concluido el protocolo terapéutico, en los casos en que tras las pruebas diagnósticas el resultado es de
benignidad y, se toma la actitud de vuelta al programa, se envía a la mujer además del informe de alta
del hospital, una carta, especificando la fecha recomendada para realizar el siguiente control. 

Tabla 1. Unidades de detección-valoración del PDPCM

Area Sanitaria Unidad Detección Unidad Valoración

Araba/Álava Hospital Santiago (Vitoria-Gasteiz)

Hospital Alto Deba (Arrasate/Mondragón)
Hospital Santiago

Gipuzkoa CPO (Donostia/San Sebastián) 

Onkologikoa (Donostia/San Sebastián)
Onkologikoa

Bizkaia Ambulatorio de Dr Areilza (Bilbao) Hospital Universitario Basurto 

Hospital Galdakao-Usansolo Hospital Galdakao-Usansolo

Ambulatorio de Barakaldo Hospital San Eloy

Ambulatorio de Portugalete

Ambulatorio de Las Arenas Ambulatorio de Portugalete

Hospital Universitario Cruces (Barakaldo) 

CPO: Centro de Prevención Oncológica (unidad dependiente de Onkologikoa –ambas unidades, concertadas–)
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En el caso de diagnóstico de cáncer, se continúa con la pauta terapéutica y se realiza el seguimiento de
la paciente en el hospital de referencia, comunicándose el diagnóstico al registro de cáncer. La mujer es
dada de baja del programa para siguientes vueltas, aunque el programa recoge los datos generados en
la actividad diagnóstico-terapéutica y de seguimiento para su posterior evaluación. 

La tabla 2 indica la actividad del PDPCM durante los tres años de estudio en la CAPV, donde se ve que la
actividad ha ido aumentado con el tiempo. De hecho el número de mujeres invitadas al programa ha
aumentado de 112.208 mujeres invitadas en el 2003 [134] a 135.471 en el 2009. El acceso a las mujeres
invitadas al programa se lleva a cabo mediante el padrón ya que todas las mujeres empadronadas ma-
yores de 49 años entran en el PDPCM de la CAPV, siendo el único motivo de exclusión, el tener diagnos-
ticado un cáncer de mama. Los indicadores del PDPCM superan los objetivos marcados en todos los
años como queda reflejado en la tabla 3. 

El objetivo de este estudio es evaluar los costes del PDPCM tanto en su conjunto, como en sus diferentes
etapas y actividades, para sus diferentes unidades tanto de gestión como operativas en los años 2007,
2008 y 2009. 
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Tabla 2. Actividad del PDPCM en los años 2007, 2008 y 2009

Actividad 2007 2008 2009

Mujeres invitadas 123.050 128.906 135.471

Mamografías basales 94.543 98.043 103.699

Revaloraciones 8.012 8.364 8.374

Derivación H. Referencia 811 904 861

Nº cánceres detectados 361 399 394

Tabla 3. Indicadores del PDPCM en los años 2007, 2008 y 2009 y comparación con los objetivos

Indicadores 2007 2008 2009 Objetivo

Tasa de participación 76,5% 75,9 % 76,5% > 70% (*)

Tasa de revaloración 8,5% 8,5% 8,1% < 10%

Tasa de cánceres mínimos 51,0% 47,8% 46,3% > 35%

Tratamiento conservador 84,3% 86,5% 85,6% —

Tasa de detección 3,7‰ 4,0‰ 3,8‰ > 2,5‰

(*) 80 % a vuelta cerrada
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2. OBJETIVOS
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Los Objetivos del presente informe son los siguientes:

• Analizar los diferentes modelos de evaluación económica de programas de cribado.

• Evaluar los costes del PDPCM tanto en su conjunto, como en sus diferentes etapas y actividades y para
sus diferentes unidades, tanto de gestión como operativas. 

• Obtener indicadores económicos que sirvan para ser utilizados en un posterior análisis de impacto del
PDPCM.
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3. REVISIÓN SISTEMÁTICA DE ESTUDIOS 
DE EVALUACIÓN ECONÓMICA 

DEL CRIBADO DEL CÁNCER DE MAMA
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3.1. METODOLOGÍA 

Se han realizado búsquedas de estudios de evaluación económica sobre el cribado poblacional del cán-
cer de mama en bases bibliográficas siguientes: PubMed, EMBASE, Biblioteca Cochrane, que incluye los
estudios o revisiones realizados por Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y la NHS Economic
Evaluation Database de la Universidad de york, y con los  metabuscadores Exploraevidencia y Tripdata-
base.

Para las bases de datos en inglés se han empleado los siguientes términos de búsqueda: economic eva-
luation, cost, cost analysis, cost effectiveness, cost utility, cost benefit, breast cancer screening.

Para buscar estudios en español se han utilizado los términos «cribado de cáncer de mama» y «costes»
con el buscador Google y se han consultado los listados de publicaciones de estudios de evaluación
económica españoles en el área de la salud recopilados por la Red Española sobre Investigación en Re-
sultados de Salud y Servicios Sanitarios.

Las búsquedas se han cerrado a fecha de 21 de junio de 2010.

3.2. RESULTADOS

3.2.1. Estudios por país de realización 

En la tabla siguiente se muestran los estudios clasificados por país de realización de los mismos. Puede
verse como los países con mayor número de estudios de evaluación económica publicados sobre el cri-
bado del cáncer de mama son EE.UU. de América y Reino Unido, aunque debe tenerse en cuenta que la
búsqueda se ha centrado en bases de datos que probablemente no recojan todos los estudios o publi-
caciones en idiomas diferentes al inglés.

Tabla 4. Estudios de evaluación económica clasificados por país

Estudios europeos

España Borrás 1996; Garuz 1997; Lopez 2009; Plans 1997, Trillo 2005

Reino Unido Baker 1998; Boer 1998; Bryan 1995; Brown 1992, 1996,1999, 2006; CEP 2009, 2010; 
Dinnes 2001; Griebsch 2006; Johnston 1999; Moss 2001; NHSBSP 2004, 2009; 
Norman 2007; van derPol 1999; Wolstenholme 1998

Holanda Baeten 2010; Boer 1995; de koning 1991, 2000; Duijm 2008; Fracheboud 1998; 
Groenewoud 2007; Jacobi 2006; van der Maas 1989; van den Biggelaar 2009

Francia Arveux 2003; Giorgi 2005; Lamarque 1998; Perrier 2010; Riou 2000; Seradour 1996; 
Wait 2000; Watt 2003

Finlandia kauhava 2006, 2008; Leivo 1999 a,b; Saarenmaa 2000

Noruega Wang 2001; karesen 1999; Norum 1999

Italia Ciatto 2006; Corsetti 2008; Zappa 2003

Suiza de Gelder 2009; Neeser 2007

Hungría Boncz 2003, 2005 

Dinamarca Erichsen 1990

.../...
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3.2.2. Estudios españoles publicados 

Se han localizado cinco estudios españoles, el más antiguo publicado en 1996 y el más reciente en 2009.
En la tabla 5 se muestra información detallada sobre distintos aspectos metodológicos y resultados de
uno de los estudios, ordenados por año de publicación del más reciente al más antiguo.
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.../...

Irlanda Skrabanek 1991

Suecia Lidbrink 1996

Alemania Teifke 2006

Eslovenia Rojnik 2008 a, b

Estudios americanos

USA Ahern 2009; Allen 1999; Blane 2006; Boudreau 2006; Brown 1992; Burack 2009; 
Burnside 2001; Ekwueme 2003, 2008; Elixhauser 1991; Feigin 2006; Fishman 2000; 
Griffiths 1994; Haakenson 2006; kattlove 1995; kerlikowske 1999;Lebovic 2010; 
Lee 2008, 2010; Lindfors 1995, 2006; Mandelblatt 1997, 2003, 2005; McAlearney 2007; 
Messecar 2000; Moore 2009; Mushlin1992;  Naiem 2009; Ozanne 2004; Plevritis 2006; 
Rosenquist 1994; Salzmann 1997; Schrammel 1998; Schweitzer 1998; Shen 2005; 
Stout 2006; Subramanian 2008, 2009; Taneja 2009; Tosteson 2008

Canada Warren 2007; Hunter 2004; kiberd 2003; Miller 1993

Méjico Valencia- Mendoza 2009

Estudios africanos 

Egipto Denewer 2010

Estudios asiáticos

Japón Iinuma 2007; Ohnuki 2006; Okubo 1991

China Wong 2007; Woo 2007

korea Lee 2009

Taiwan Lai 1998

India Okonkwo 2008

Estudios en Oceanía 

Australia Barrat 2002; Butler 1995; Hall 1992; Wong 2008; Wang 2009

Nueva Zelanda Szeto 1996
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3.2.3. Estudios por temas específicos

En la tabla siguiente se muestran los estudios de evaluación económica que analizan temas específicos,
agrupados según presten atención especial al análisis de características de las mujeres, aspectos técnicos
del proceso de cribado, aspectos organizativos de los programas de cribado u otros.

Tabla 6. Estudios de evaluación económica clasificados por temas específicos

Tema Estudios

Por características de las mujeres

Mujeres menores de 49 años Lopez 2009; Lee 2009; Ohnuki 2006; Salzmann 1997;
Rosenquist 1994

Mujeres mayores de 70 años Lopez 2009; Mandelblatt 2005, 2003; Zappa 2003; 
Barrat 2002; Messecar 2000; kerlikowske 1999; 
Boer 1998, 1995; Brown 1992 

Mujeres con alto riesgo (BRCA, historia familiar,…) Lee 2010, Moore 2009; Taneja 2009; Norman 2007; 
Jacobi 2006; Griebsch 2006; Plevritis 2006; Lai 1998

Mujeres en diálisis o con trasplante renal Wong 2008; kiberd 2003

Mujeres en terapia hormonal sustitutiva Boudreau 2006

Escintimamografia en mujeres con mamas densas Allen 1999

Cribado con ultrasonidos en mujeres Corsetti 2008; Allen 1999
con mamas densas y mamografía negativa

Por aspectos técnicos del cribado 

Intervalo de cribado menor de dos años Boer 1998

Estrategias de doble lectura de la mamografía Groenewoud 2007; Teifke 2006; Dinnes 2001; 
Leivo 1999; Brown 1996; Seradour 1996

Dos proyecciones mamográficas frente a una Johnston 1999; Bryan 1995

Diagnóstico asistido por ordenador CEP 2010; NHSBSP 2009; Lindfors 2006

Exploración clinica de mujeres   Feigin 2006; Shen 2005
participantes en programas de cribado

Mamografía digital vs mamografía analógica Wang 2009; CEP 2008; Tosteson 2008; Ciatto 2006; 
NHSBSP 2004 

Aspectos organizativos 

Programa de cribado en centro de trabajo Schrammel 1998; Griffiths 1994

Uso de mamografos móviles para mujeres Naiem 2009; Schweitzer 1998
de edad avanzada o bajo nivel socioeconómico

Intervenciones para mejorar la información y  Brown 2006; Haakenson 2006; Fishman 2000
participación de mujeres en programas de cribado

.../...
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.../...

Estrategias de derivación Groenewoud 2007

Intervenciones para mejorar adherencia  Blane 2006; 2007
en pacientes rellamadas

Otros 

Costes individuales de mujeres participantes  Ekwueme 2008
en programas de cribado

En el contexto de los programas de cribado de cáncer de mama que ofertan el programa a las mujeres
entre 50 y 69 años, como es el caso del País Vasco y de muchos otros programas españoles y europeos,
hay debates sociales respecto a la conveniencia de ampliar la cobertura a mujeres más jóvenes o de
mayor edad, tanto en mujeres sin antecedentes personales o familiares de alto riesgo como en aquellas
con antecedentes personales o familiares.

En los apartados siguientes se analiza y expone con más detalle la información relevante recogida en
distintos estudios que abordan esos temas.

3.2.4. Cribado en mujeres menores de 50 años o mayores de 70 años (sin antecedentes
personales o familiares de riesgo)

Aunque varios estudios realizados en otros países abordan también el tema de los costes del cribado en
mujeres más jóvenes o más ancianas, nos centraremos aquí en los tres estudios españoles publicados
que han analizado este tema, por proporcionar información sobre costes y efectos esperables en pobla-
ción española. En la tabla 5 se recoge la información general sobre aspectos metodológicos de esos es-
tudios, y en la tabla siguiente se recoge la información específica para analizar la ampliación del cribado
a mujeres de edad menor de 50 años o mayores de 70 años, sin antecedentes de riesgo.

En los cálculos realizados en el estudio más reciente, el de López (2009), se puede ver como los costes
de ampliar el cribado a los grupos de edad a mujeres de 40 a 49 años y de 70 a 75 años, supone un alto
coste por Año de Vida ganado Ajustado por Calidad (AVAC) (174.575 y 174.193 €) y por Año de Vida Ga-
nado (AVG) (176.076 y 190.180 €), que multiplica aproximadamente por ocho el ratio coste efectividad
en relación al del cribado en mujeres entre 50 y 69 años (21.585 euros por AVAC ganado y 19.585 euros
por AVG).

Esos datos hacen que la ampliación a mujeres más jóvenes o más ancianas, sin factores de riesgo o an-
tecedentes personales o familiares sea, de entrada, una opción poco atractiva, porque su alto ratio coste
efectividad excede en mucho lo que se considera aceptable en países de nuestro entorno socioeconó-
mico.

En el grupo de mujeres menores de 50 años, sin factores individuales o familiares de riesgo, el ratio coste-
efectividad más desfavorable se debe a varios factores: es  menor la incidencia de cáncer de mama, es
menor la sensibilidad de la mamografía y es mayor la tasa de falsos positivos lo que ocasiona más pruebas
adicionales (Nelson 2009).
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Tabla 7. Estudios españoles que analizan el cribado del cáncer de mama en grupos de edad menores
de 50 años o mayores de 69 años (población general)

Estudio
Escenarios sobre tasa detección, sensibilidad yAutor 

valor predictivo positivo por grupo de edad
Resultados

Año País

López
2009
España

Reducción de mortalidad:
40-49 años: 15%
50-69 años: 22%
70-75 años: 21%
Años de vida ganados por grupo de edad /10.000
mujeres (cribado bienal): 
40-49 años: 64
50-69 años: 841
70-75 años: 33
Años de vida ganados ajustados por calidad por
grupo de edad /10.000 mujeres (cribado bienal): 
40-49 años: 65
50-69 años: 763
70-75 años: 36

El ratio coste-efectividad incremental para
el cribado del cáncer de mama bienal por
grupos de edad:
• 50-69 años: 21.585 euros por AVAC

ganado y 19.585 euros por AVG.
• 40-49 años: 174.575 euros por por Año de

Vida Ganado Ajustado por Calidad (AVAC)
y 176.076 euros por Año de Vida Ganado
(AVG).

• 70-75 años: 174.193 euros por AVAC
ganado y 190.180 euros por AVG.

Garuz
1997
España

Tasa media de mortalidad por cáncer de
mama/100.000 (más baja- más alta): 
45-49 años: 26 (25-29)
50-54 años: 37 (33-40)
55-59 años: 52 (48-57)
60-64 años: 64 (55-70)
Incidencia media de cáncer de mama/100.000
(más baja- más alta): 
45-49 años: 144 (106-184)
50-54 años: 127 (110-140)
55-59 años: 128 (118-140)
60-64 años: 161 (137-180)
Asunción sobre eficacia (muertes evitadas y años
de vida ganados) del cribado por grupo de edad
(rango):
45-49 años: 0,13 (0,37- 0,00)
50-54 años: 0,29 (0,43-0,11)
55-59 años: 0,29 (0,44-0,09)
60-64 años: 0,06 (0,40-0,00)

En mujeres de 50-64 años 115.500 ECUs
por muerte evitada (7.300 ECUs por año de
vida ganado).
Coste marginal al incluir mujeres entre 45-
49 años 229.000 ECUs por muerte evitada
(9.400 ECUs por año de vida ganado).

Borràs
1996
Cataluña

Tasa de detección/ 1000 mamografías (1ª ronda;
posteriores):
40-44 años: 0,7; 0,7  ;   45-49 años: 1,7; 1,4
50-54 años: 2,4; 1,6  ;   55-59 años: 2,9; 1,8
60-64 años: 4,5; 2,7  ;   65-69 años: 6,5; 3,6
50-64 años: 3,3; 2,2  ;   50-69 años: 4,1; 2,6
Valor predictivo positivo de indicación de biopsia
(1ª ronda; posteriores):
40-49 años: 21%; 33%  ;  50-64 años: 35%; 55%
50-69 años: 37%; 58%
Sensibilidad de la prueba (45-49 años; 50-69 años):
CDIS: 0,32; 0,40
≤ 0,5 cm (T1a): 0,52; 0,65  
0,5-1cm (T1b): 0,64; 0,80
1-2 cm (T1c):   0,72; 0,90
> 2 cm (T2+): 0,76; 0,95
Grupo de 40 -44 años; 50% de  la sensibilidad para
el grupo de 50-69 años

Programa para mujeres de 45-64 años:
razón CE de 868.000 pesetas coste por año
de vida ganado. 
Si desde los 40 años razón CE de más de un
millón de pesetas por cada año de vida
ganado.
Escenario base programa para mujeres de
50 a 64 años y cribado bienal: el coste por
año de vida ganado estimado en 730.000
pesetas. 
Si programa para mujeres de 50 a 69 años
el coste por año de vida ganado sería de
744.000 pesetas, con una razón CE
marginal de 100.000 pesetas más por año
de vida ganado.
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3.2.5. Cribado en mujeres menores de 50 años con antecedentes personales o familiares
de riesgo

Hay colectivos especiales de mujeres jóvenes, menores de 50 años, que están sujetas a un mayor riesgo
de cáncer de mama, bien por tener mutaciones genéticas específicas, bien por tener antecedentes fa-
miliares o personales.

Varios estudios publicados analizan específicamente el coste efectividad del cribado en esas mujeres.

No hemos encontrado ningún estudio español sobre el tema por lo que se recoge en las páginas siguien-
tes la información de estudios en otros países, prestando especial atención a los realizados en países eu-
ropeos, por ser de costes más similares a los de nuestros servicios sanitarios públicos. 

En el estudio holandés de Jacobi (2006) analizaban el cribado por mamografía en mujeres más jóvenes
de 50 años, con riesgo más alto de cáncer de mama debido a antecedentes familiares, pero sin diagnós-
tico confirmado de mutación BRACA. Consideraban que sería aceptable si el ratio de coste por año de
vida ganado fuera igual o menor que el coste de un año de vida ganado en el grupo de edad de 50 a 52
años. En su estudio concluían que el cribado anual por mamografía en mujeres de 45 a 49 años con al
menos dos familiares con cáncer de mama (incluyendo un familiar de primer grado con cáncer diagnos-
ticado antes de los 50 años de edad) cumplía esa condición ya que su ratio coste efectividad era acep-
table.

Dos estudios británicos, realizados por el mismo grupo de investigadores, analizaban el cribado anual
por mamografía, el cribado anual por resonancia magnética o el cribado con ambas técnicas, en mujeres
de menos de 50 años con mayor riesgo de cáncer de mama y establecían el rango entre 20.000 y 30.000
libras esterlinas por Año de Vida Ajustado por Calidad (AVAC) como coste efectividad aceptable para los
servicios sanitarios (Norman 2007; Griebs 2006).

El estudio de Norman (2007), limitado a mujeres con mutación BRACA1, en el análisis de resultados des-
cartaba de entrada la opción de cribado con sólo resonancia porque era dominada tanto en cuanto a
resultados clínicos como a resultados económicos por la opción de cribado mixto, al compararse con
cribado por mamografía sólo. Estimaban que el cribado por mamografía en mujeres con esa mutación
suponía en las mujeres entre 40 y 49 años un coste, frente a no cribado, de 2.913 libras por AVAC, supo-
niendo el añadir resonancia un coste de 7.781 libras por AVAC. Para mujeres entre 30 y 39 años los costes
serían de 5.240 y 13.486 libras por AVAC, respectivamente. Concluían que la mejor opción en esas mujeres
era el cribado combinado de mamografía y resonancia.

El estudio de Griebs (2006) incluía tanto mujeres con historia familiar fuerte de cáncer de mama como
mujeres con diagnóstico de mutaciones BRACA y no comparaba frente a la opción de no cribado. Des-
cartaba también de entrada la opción de cribado sólo con resonancia y estimaban que para el total de
mujeres del estudio la opción de cribado combinando mamografía con resonancia suponía un coste in-
cremental por caso de cáncer detectado de 28.284 libras esterlinas, comparado con la mamografía sola.
En el grupo de mujeres con mutación BRACA confirmada, el coste incremental por caso de cáncer de-
tectado frente a sólo mamografía se reduciría a 11.731 libras para resonancia sola y a 15.302 libras para
resonancia y mamografía combinadas. 

No obstante, debe tenerse en cuenta que los estudios comentados aquí analizaban el cribado con ma-
mografía de película y que en los programas de cribado de nuestro entorno se está generalizando la ma-
mografía digital. En mujeres pertenecientes a grupos de alto riesgo familiar de desarrollo de cáncer
mama, la recomendación de distintas guías y sociedades es realizar cribado a edades mucho más tem-
pranas que la recomendada para mujeres sin ese alto riesgo. Dado que en mujeres jóvenes la mamografía
digital tiene una mayor sensibilidad que la mamografía clásica, detectando más casos, lo que supondrá
una disminución en los ratios de coste efectividad de la mamografía y, lo que redundaría en una mejora
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Tabla 8. Estudio holandés que analiza el cribado mamográfico del cáncer de mama en mujeres
menores de 50 años, con antecedente personal o familiar (NO BRACA1 o BRACA2)

Estudio
Valores basales y asuncionesAutor Métodos

del modelo y ResultadosAño País

.../...

Jacobi
2006
Holanda

Población: Mujeres con al menos un
familiar de primer o segundo grado
con cáncer de mama, excluyendo
aquellas portadoras de mutaciones
predisponentes para el cáncer de
mama, o con historia familiar de
patologías asociadas a BRCA (cancer
de mama bilateral, cáncer de ovario,
cáncer de mama en varón). 

Tipo de estudio: coste efectividad.

Modelo de simulación. 

Alternativas comparadas: 

Comienzo del cribado en distintas
edades 30, 35, 40 y 45 años vs
mantener comienzo a los 50 años. 

Perspectiva del análisis: 

Sistema sanitario.

• Recursos y costes considerados y
métodos de estimación: 
Mamografía, lectura de la misma,
visita al médico, pruebas
adicionales, biopsias.

• Horizonte temporal del análisis:
toda la vida de las mujeres.

• Descuento para los costes y
beneficios: no.

• Análisis de sensibilidad. Variables:
cánceres familiares similar
pronóstico que los esporádicos;
cánceres en mujeres jóvenes o
familiares similar pronóstico que
los esporádicos; cambios en el
riesgo de tumores inducidos por
radiación.

Valores basales del modelo  

Sensibilidad de la mamografía: 
• 64% (rango 22-82%) para menores 

de 50 años. 
• 85% (rango 54-94%) para mayores 

de 50 años.

Especificidad de la mamografía:
• de 96,7 a 99,6% para menores de 50 años.
• de 97 a 99,7% para mayores de 50 años.

Tiempo en que tumor dobla su tamaño (mediana):
• 80 días (I.C. 95% 44-147) para menores de 50 años. 
• 157 días (I.C. 95% 121-204) para mayores de 50 años.

Riesgo de inducción de cáncer de mama debido a la
radiación:
• 1,65/100.000 para menores de 50 años. 
• 1,14/100.000 para mayores de 50 años.

Tasa de supervivencia: 
• Más alta cuanto mayor sea la edad en el momento del

diagnóstico.
• Para mujeres entre 30 y 50 años, el riesgo relativo de

morir por el cáncer de mama se asocia de manera
inversa con la edad comparado con las mayores de 50,
según un modelo lineal (50–edad en el momento del
diagnóstico) x 0,0314 + 0,8835.

Asunciones del modelo:
• El cribado implica una tasa de supervivencia 50% mejor

en cánceres detectados por cribado en comparación a
los de diagnóstico clínico.

• Las mujeres con predisposición familiar tienen riesgo
aumentado de cánceres inducidos por la radiación que
las mujeres sin predisposición familiar (asunción usada
sólo en el análisis de sensibilidad).

• Los tumores hereditarios y familiares tienen
mecanismos subyacentes que implican un peor
pronóstico (25% peor debido a tumores más grandes y
de grado más alto).

de la opción cribado por mamografía frente a las otras opciones evaluadas en los estudios sobre mujeres
con componentes de alto riesgo familiar (Tosteson 2008). 

Los resultados de los estudios americanos, que en general muestran ratios de coste-efectividad mucho
más altos, debido básicamente a unos costes mucho más altos, muy alejados de los costes de los servicios
sanitarios públicos españoles, se recogen en la tabla 10.
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Estudio
Valores basales y asuncionesAutor Métodos

del modelo y ResultadosAño País

Criterio de coste efectividad:
consideraban que el cribado en
mujeres más jóvenes de 50 años
sería coste-efectivo si el coste por
año de vida ganado era igual o
menor que el coste de un año de
vida ganado en el grupo de edad de
50 a 52 años.

Resultados:

El intervalo de cribado que consideran más adecuado en
mujeres de menos de 50 años es 12 meses, detectándose
el -70% de los cánceres. Intervalos de 18 a 24 meses
supondrían una menor dosis de radiación, pero una
reducción del número de cánceres detectados (<50%)
conllevando un alto porcentaje de cánceres de intervalo.
Un intervalo de cribado de 6 meses supondría el doble de
dosis anual de radiación aunque se identificaría un alto
porcentaje de los tumores (-90%).

Consideran que es coste efectivo el cribado anual en
mujeres de 45 a 49 años con al menos dos familiares con
cáncer de mama (incluyendo un familiar de primer grado
con cáncer diagnosticado antes de los 50 años de edad).

Tabla 9. Estudios británicos que comparan el cribado mamográfico del cáncer de mama frente al
cribado con resonancia magnética (o ambos) en mujeres menores de 50 años,
pertenecientes a grupos de alto riesgo (antecedentes familiares fuertes, BRCA…)

Estudio
Valores basales y asuncionesAutor Métodos

del modelo y ResultadosAño País

Norman
2007
Reino Unido

Población:
Mujeres de 30 a 49 años de edad
con mutación BRCA1

Tipo de estudio:
Coste utilidad. Modelo de Markov 

Alternativas comparadas: 
• Mamografía.
• Resonancia magnética con

contraste remarcado.
• Ambas combinadas.

Perspectiva del análisis: 
Servicios sanitarios públicos.

Recursos y costes considerados y
métodos de estimación: 
Los del cribado, los de los falsos
positivos y los de tratamiento;
costes los del NHS inglés para 2006.

Horizonte temporal del análisis: 
10 años. 

Descuento para los costes y
beneficios: tasa del 3,5%.

Análisis de sensibilidad. Para cada
parámetro +- 20% del valor basal.

Sensibilidad y especificidad (del estudio MARIBS)
• mamografía anual: 0,4 y 0,93
• resonancia anual : 0,77 y 0,81
• ambas combinadas: 0,94 y 0,77

Riesgo anual en mujeres BRACA1 (incidencia)
• de 30 a 34 años: 0,74%
• de 35 a 39 años: 1,59%
• de 40 a 44 años: 2,92%
• de 45 a 49 años: 4.,28%

Umbral de coste efectividad aceptable 20.000-30.000
libras esterlinas por Año de Vida Ganado Ajustado por
Calidad (AVAC).

Para el grupo de 30 a 39 años el coste por AVAC es de
5.240 libras esterlinas para la mamografía comparada
frente a no cribado. Añadir resonancia magnética
supondría un coste de 13.486 por AVAC.

Para el grupo de 40 a 49 años los costes serían 2.913 y
7.781 respectivamente.
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Estudio
Valores basales y asuncionesAutor Métodos

del modelo y ResultadosAño País

Griebsch
2006
Reino Unido

Población:
Mujeres con alto riesgo familiar de
cáncer mama o mutación
confirmada, participantes en el
estudio MARIBS.

Tipo de estudio:
Coste efectividad, cadenas de
Markov.

Alternativas comparadas: 
• mamografía.
• resonancia magnética con

contraste remarcado.
• ambas combinadas.

Perspectiva del análisis: 
Servicios sanitarios públicos.

Recursos y costes considerados y
métodos de estimación: 
Recursos implicados en el cribado y
diagnósticos. 
Costes: los del NHS inglés para 2006.

Horizonte temporal del análisis: 
7 años, los del estudio MARIBS.

Descuento para los costes y
beneficios: 
tasa anual de 3,5% para costes. 

Análisis de sensibilidad. 

Separando mujeres con mutación o
aquellas con familiar con mutación.

Aumento del riesgo de cáncer
inducido por radiación.

Distintos valores de costes. 

En el total de mujeres del estudio, la mamografía
detectaba 13 cánceres, la resonancia 27 y ambas técnicas
combinadas 33 cánceres.

En el subgrupo de mujeres con mutación BRCA1
(BRACA2) o con un familiar de primer grado con la
mutación los casos detectados eran respectivamente 3
(6), 12 (7) y 12 (11).

Tasas de rellamadas: 
• mamografía anual: 2,9%
• resonancia anual: 10,7%
• ambas combinadas: 12,7%

Umbral de coste efectividad aceptable 20.000-30.000
libras esterlinas por Año de Vida Ajustado por Calidad.

Para el total de mujeres del estudio, el coste incremental
por caso de cáncer detectado por resonancia +
mamografía era de 28.284 libras esterlinas comparado
con la mamografía sola.

En el grupo de mujeres con mutación BRACA confirmada
el coste incremental incremental por caso de cáncer
detectado frente a mamografía sólo se reduciría a 11.731
libras para resonancia sola y a 15.302 libras para
resonancia y mamografía combinadas.

Tabla 10. Estudios americanos que comparan el cribado mamográfico del cáncer de mama frente al
cribado con resonancia magnética (o ambos) en mujeres menores de 50 años,
pertenecientes a grupos de alto riesgo (antecedentes familiares fuertes, BRCA…)

Estudio
Valores basales y asuncionesAutor Métodos

del modelo y ResultadosAño País

.../...

Lee 
2010
Estados
Unidos de
América

Población: Cohorte de mujeres de
25 años de edad con mutación
BRACA1.

Tipo de estudio:
Coste efectividad (coste utilidad)
Modelo de simulación.

El análisis del caso base mostraba que la estrategia más
eficaz y también la más costosa era la estrategia de
combinar el uso de las dos técnicas (44,62 AVACs y
110.973$), seguido de sólo resonancia (44,50 AVACs y
108.641$) y de sólo mamografía (44,46 AVACs y
100.336$).
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Estudio
Valores basales y asuncionesAutor Métodos

del modelo y ResultadosAño País

Alternativas comparadas: 
• Mamografía anual. 
• Resonancia magnética anual.
• Ambas combinadas.

Perspectiva del análisis: 
De la sociedad. 

Recursos y costes considerados y
métodos de estimación: 
Recursos utilizados y costes del
diagnóstico y tratamiento (sacados
de Medicare 2007 y de la literatura). 

Horizonte temporal del análisis: 25
años. 

Descuento para los costes y
beneficios: tasa del 3% anual.

Análisis de sensibilidad: penetración
de la mutación, sensibilidad y
especificidad del cribado, costes del
cribado y de diagnóstico, tasa anual
de descuento, distintos pesos para
la calidad de vida en mujeres con
cáncer y en mujeres a las que se les
hace biopsia, disminución del riesgo
de cáncer tras ooforectomía
profiláctica.

Añadir resonancia a la mamografía suponía un coste de
69.125 $ por cada AVAC adicional ganado.

La mamografía anual suponía 37 falsos positivos por cada
muerte por cáncer evitada, y añadir resonancia anual
aumentaría a 137 los falsos positivos por muerte evitada  

El análisis de sensibilidad encontraba que el coste por
AVAC ganado excedería los 100.000 dólares si se añadía
resonancia a la mamografía anual, en los siguientes
casos: coste de la resonancia 960 $ (valor base 577 $),
riesgo acumulado de cáncer hasta los 70 años por debajo
de 58% (caso base 65%), sensibilidad del cribado
combinado menor de 76% (caso base 94%).

Consideran que la estrategia combinada anual es la más
efectiva y que sería además coste efectiva si el ratio
aceptable por AVAC ganado estuviera en el rango entre
50.000 y 100.000 $.

Taneja 
2009
Estados
Unidos de
América

Población: Cohorte de 10.000
mujeres con mutaciones BRACA1/2
u otras características de alto riesgo
(probabilidad de cáncer a lo largo
de la vida ≥20%).

Tipo de estudio:
Coste efectividad (coste utilidad).
Modelo de simulación.

Alternativas comparadas: 
• Mamografía.
• Resonancia magnética. 
• Ambas combinadas.

Perspectiva del análisis: 
Servicios sanitarios.

Recursos y costes considerados y
métodos de estimación: 
Recursos utilizados y costes del
diagnóstico y tratamiento.

Horizonte temporal del análisis:
Desde los 40 años hasta la muerte.

Descuento para los costes y
beneficios: tasa del 3% anual. 

En mujeres con mutaciones BRACA 1/2 (400 de las
10.000) se detectarían los siguientes casos de cáncer: 
• 160 por la mamografía.
• 290 por resonancia.
• 361 combinando ambas técnicas.

Los falsos positivos serían:
• 528 por mamografía.
• 1.190 por resonancia.
• 1.526 combinando ambas técnicas.

El ratio de coste incremental por Año de Vida Ganado
Ajustado por Calidad (AVAC) de usar resonancia +
mamografía, comparado a mamografía sóla, era de
25.277 $ y de 25.340 $ para resonancia frente a
mamografía.

En mujeres de alto riesgo pero sin mutaciones BRACA. 

El coste por AVAC de usar resonancia + mamografía
frente a solo mamografía variaba dependiendo de la
prevalencia de cáncer en un rango entre 45.566 $ (300
casos) a 310.616 $ (50 casos).
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Estudio
Valores basales y asuncionesAutor Métodos

del modelo y ResultadosAño País

.../...

Análisis de sensibilidad:
Prevalencia, coste unitario de la
prueba de resonancia, sensibilidad y
especificidad de la mamografía y la
resonancia y costes del tratamiento
del cáncer.

En el análisis de sensibilidad las variables con impacto en
el resultado eran la prevalencia, el coste unitario de la
prueba de resonancia y la sensibilidad de la mamografía.

Plevritis 
2006
Estados
Unidos de
América

Población:
Mujeres portadoras de mutaciones
BRCA1/2, sin historia personal
previa de cáncer de mama ni
mastectomía profiláctica ni
quimioprevención.

Tipo de estudio:
Coste efectividad (coste utilidad).
Modelo de Monte Carlo.

Los beneficios en supervivencia, los costes incrementales
y los ratios de coste efectividad variaban según la edad
de comienzo y finalización del cribado con resonancia
magnética, y según el tipo de mutación.

Las estrategias que incluían mamografía más resonancia
anual tenían unos ratios de coste/ AVAC que variaban
entre menos de 45.000 dólares a más de 700.000.

Moore
2009
Estados
Unidos de
América

Población:
Mujeres ≥ 25 años - 50 años de edad
con alto riesgo (riesgo acumulado
en toda la vida de tener un cáncer
de mama ≥15% según las tablas de
Claus, que tienen en cuenta la
historia familiar materna y paterna,
familiares de primer y segundo
grado, la edad y la historia familiar
de cáncer de ovario).

Tipo de estudio:
Coste efectividad (coste utilidad).
Modelo de Markov. 

Alternativas comparadas:
• Mamografía anual.
• Resonancia magnética anual. 

Perspectiva del análisis:
Servicios sanitarios.

Recursos y costes considerados y
métodos de estimación: 
Personal (tarifas de Medicare) y
tratamientos (tarifa Federal.)

Horizonte temporal del análisis: 25
años. 

Descuento para los costes y
beneficios: tasa del 5% anual. 

Análisis de sensibilidad:
Univariable y probabilísticos para
todos los parámetros del modelo.

En 25 años de cribado anual, el uso de resonancia
resultaba en 14,1 AVACs  (Años de Vida Ganado Ajustado
por Calidad) con un coste de 18.167 $, siendo para la
mamografía 14,0 AVACs y 4.760 $.

El ratio de coste incremental de resonancia comparado a
mamografía era de 179.599 $/AVAC.

En el análisis de sensibilidad univariable veían que si el
precio de la prueba fuera menor de 315 $ el cribado con
resonancia resultaría en un ratio de < 50.000$ /AVAC. RE
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Estudio
Valores basales y asuncionesAutor Métodos

del modelo y ResultadosAño País

Alternativas comparadas: 
• Mamografía anual.
• Mamografía + resonancia

magnética anual. 

Perspectiva del análisis: 
Servicios sanitarios.

Recursos y costes considerados y
métodos de estimación: 
Recursos utilizados y costes del
diagnóstico y tratamiento (sacados
de Medicare 2005 y de la literatura). 

Horizonte temporal del análisis: De
los 25 a los 69 años de la vida de la
mujer.

Descuento para los costes y
beneficios: tasa del 3% anual. 

Análisis de sensibilidad:
Univariante y multivariante para
casi todas las variables del modelo y
para distintas edades de comienzo y
terminación del cribado.

Comparando con sólo mamografía, la estrategia de
añadir resonancia en mujeres de 35 a 54 años de edad
suponía un ratio de dólares / AVAC de:

• 55.420 dólares para mujeres con mutación BRACA1.

• 130.695 dólares para para mujeres con mutación
BRACA2, siendo de 98.454 para mujeres con BRACA2 y
mamas densas en la mamografía.
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4. ESTUDIO DE COSTES DEL PROGRAMA DE
DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁNCER DE MAMA
(PDPCM) DE LA COMUNIDAD AUTÓNOMA 

DEL PAÍS VASCO
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4.1. MATERIAL Y MÉTODOS

El análisis de costes se llevó a cabo desde la perspectiva del sistema sanitario por lo que no se incluyen
los costes del desplazamiento de los pacientes y siguió el procedimiento de abajo hacia arriba o «bot-
tom-up». Este método consiste en el registro de los recursos empleados por cada centro y su conversión
en unidades monetarias [135]. En la práctica se basa en la recogida de casos en el medio real, para pos-
teriormente estimar los costes de la muestra y por agregación obtener como resultado el coste global
de la poblacion. En cambio, en el diseño de arriba abajo o «top-down» se utilizan datos macroeconómi-
cos, juicios de expertos y datos extraídos de grandes estudios epidemiológicos que desagregan para es-
timar finalmente los costes de una enfermedad en un área concreta [135]. 

Los costes se dividieron en dos grandes grupos: directos e indirectos. Las definiciones de coste directo
e indirecto empleadas en este informe son las comúnmente utilizadas en estudios de contabilidad
analítica. En evaluación económica sanitaria, cuando se utiliza el término costes directos se refiere al
consumo de recursos de los servicios sanitarios, y los costes indirectos se refieren a las pérdidas
 potenciales de productividad como consecuencia de la enfermedad [136]. En este estudio de eva-
luación de costes del PDPCM, el coste directo (CD) fue aquél que se puede imputar directamente a
la realización de las mamografías. y el coste indirecto (CI) fue el coste repercutido o estructural que
no se imputa directamente al servicio de mamografía, ya que se comparte con otras actividades del
servicio de Radiología y del hospital. Previsiblemente y como ocurre en gran parte de las evaluaciones
económicas sanitarias, los costes directos supondrán la parte mas importante de los costes totales
(CT = CD + CI) [137].

En las unidades del PDPCM de los hospitales vascos se identificaron tres tipos de coste que se atribuyeron
de manera directa a la realización de mamografías: el personal, el material fungible y el coste del equi-
pamiento (mamógrafo y ecógrafo). Los costes repercutidos o estructurales se calcularon en función de
la disposición y dimensión contable de cada hospital, ya que aunque el procedimiento de contabilidad
analítica es común para todos los centros de Osakidetza, cada hospital tiene cierta autonomía para con-
tabilizar las actividades que se llevan a cabo.

4.1.1. Costes directos

4.1.1.1. Personal

Los recursos humanos destinados al PDPCM se clasificaron como: jefe de servicio corporativo, médico,
DUE (Diplomado Universitario de Enfermería), TER (Técnico Especialista de Rayos), administrativo, auxiliar
administrativo y auxiliar de enfermería. En el proceso de realización e interpretación de la mamografía
en Osakidetza toman parte el personal medico o radiólogo, el personal técnico (TER) y el personal de
auxiliar de enfermería. El coste de personal de cada unidad se calculó como el producto entre número
de recursos humanos de cada categoría expresado en equivalentes-año por el coste unitario, siendo éste
el coste anual de cada categoría profesional [138].

• Definición del concepto de equivalente-año.

En algunos centros el mismo personal lleva a cabo las mamografías del cribado y las mamografías diag-
nósticas. En consecuencia no se pudo imputar directamente todo el coste del personal al programa.
Para cada unidad se calculó el tiempo en horas-año dedicado por el personal al programa de cribado.
El resultado final fue la medición de la actividad del personal en términos de equivalente-año. Para ello
se dividieron las horas dedicadas al programa por cada categoría de personal entre las 1.550 horas
anuales de jornada laboral, sin licencias ni vacaciones. En este término entendemos el número de horas
reales de trabajo de un empleado de Osakidetza en turno fijo de mañana. El equivalente-año es útil
para imputar el número de recursos de personal dedicados al PDPCM.
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Tabla 11. Coste unitario de cada categoría profesional participante en el PDPCM

Categoría profesional 2009 2008 2007

Jefe de servicio corporativo 57.541,66 € 56.221,62 € 54.554,41 €

Radiólogo 59.225,54 € 57.794,85 € 56.161,58 €

DUE 48.176,62 € 46.361,84 € 41.987,02 €

TER 37.853,39 € 36.817,19 € 33.675,51 €

Administrativo 37.853,39 € 36.817,19 € 33.675,51 €

Aux. Administrativo 34.978,94 € 34.019,52 € 30.946,20 €

Aux. Enfermería 34.978,95 € 34.019,52 € 31.310,59 €

4.1.1.2. Equipamiento

Se entendió por equipamiento el coste de los mamógrafos y ecógrafos utilizados durante el periodo de
estudio (2007, 2008 y 2009) para las pruebas diagnósticas. Dado que estos equipamientos también se
emplearon para otras actividades, sus costes se imputaron  al programa en la proporción correspondiente
al tiempo utilizado. El coste del equipamiento se midió a través de la amortización de los equipos utili-
zados en el PDPCM. La amortización de los mamógrafos como de los ecógrafos se hizo de forma lineal
en función a los años de vida útiles del equipo. En el caso de que el aparato siguiese en funcionamiento
a 31 de diciembre de 2009 y por tanto se desconociese su vida útil final, se hizo una estimación de ocho
años [139]. También se tuvo en cuenta el coste de las reparaciones y el mantenimiento. El reparto del
coste del  mamógrafo se hizo en función de la actividad realizada de mamografías diagnosticas (Mx) no
pertenecientes al programa y de las mamografías de cribado (Mc), por lo que se aplicó el cociente
Mc/(Mc+Mx). 

4.1.1.3. Fungible

En 2007 todas las unidades (concertadas –Onkologikoa– o de Osakidetza) tenían tecnología analógica.
A partir de 2008 se inició el cambio a la tecnología digital que se culmina  al finalizar 2009. 

El material fungible incluye el chasis, las placas, los líquidos y el resto del material necesario para llevar
a cabo radiografías. El cálculo del coste del material exclusivo de las mamografías se realizó mediante la
recogida del dato y transformándolo en euros/año. En el caso del Hospital Universitario Cruces se calculó
como el producto del coste unitario por cuatro placas y por la actividad. El coste unitario anual por placa
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• Definición de los costes unitarios.

Los costes unitarios anuales de cada una de las categorías profesionales (Jefe de servicio corporativo
médico, DUE, TER, administrativo, auxiliar administrativo y auxiliar de enfermería) que participan en el
PDPCM quedan recogidas en la tabla 11. Este coste se aplicó a todos los centros. En esa cifra se inclu-
yeron todos los conceptos de la nómina como el sueldo base y los diferentes complementos como la
carrera profesional media, la antigüedad media y la cuota patronal a la Seguridad Social de cada cate-
goría profesional que participaba en el programa de cada hospital. También se ajustó el coste en función
del absentismo de cada categoría profesional. No se incorporaron los complementos de turnicidad,
nocturnidad o festivos por tratarse de una actividad programada en horario laboral normal.
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Tabla 12. Marco de estudio distribuido por centro de gasto del PDPCM

Hospital/Centro/
Personal Equipamiento Fungible Estructura

Ambulatorio

Hospital Mamógrafo al 100%  Placas, transporte, 
Imputación 

Alto Deba
TER.

Ecógrafo al 0% revelador y fijador
departamento
contabilidad

Hospital
Radiólogos, TER Mamógrafo al 100% Imputación

Santiago
y auxiliares de y el ecógrafo al 40% Coste de las placas departamento
enfermería (2 días semanales) contabilidad

Centro Onkologikoa                  Concertadas dos unidades de detección y una unidad de valoración

Ambulatorio
Radiólogos, TER,

Mamógrafos y
Imputación

Dr. Areilza
DUEs y auxiliares

ecógrafo al 100%
Coste de las placas departamento

de enfermería contabilidad

Hospital Primer mamógrafo al 100%, Imputación
Galdakao- Radiólogos y TER segundo al 60% Coste de las placas departamento
Usansolo Ecógrafo al 20% contabilidad

.../...

fue de 0,3 € en el 2007, de 0,5 € en el 2008 y de 0,6 € en el 2009. Este sistema de cálculo del coste de ma-
terial fungible se utilizó en el Hospital Universitario Cruces, Hospital San Eloy, en el Ambulatorio de Por-
tugalete y en el Ambulatorio de Las Arenas. Hay que tener en cuenta que con la entrada de la mamografía
digital ha cambiado el procedimiento. La mamografía digital también ha afectado al líquido de revelado,
ya que con la digitalización no es necesario. Dado que este tipo de material se utiliza tanto para las ma-
mografías de cribado (Mc), como para mamografías diagnósticas (Mx) su coste se repartió al igual que
el equipamiento  en función de la actividad respectiva: Mc/(Mc+Mx).

4.1.2. Costes estructurales

Los costes estructurales son aquellos que no pertenecen a un servicio final determinado, pero que in-
fluyen en todos y cada uno de los servicios hospitalarios como el coste de dirección, contabilidad, cale-
facción, electricidad,  y limpieza. Los costes estructurales en la contabilidad de los hospitales de
Osakidetza estaban recogidos en la cuenta «estructura».

4.2. MARCO DE ESTUDIO

El análisis económico realizado consistió en el registro de los recursos empleados centro por centro y su
conversión en unidades monetarias. Para llevar este estudio a cabo se identificaron los centros que toman
parte en el PDPCM en la CAPV durante los años 2007, 2008 y 2009. 

En Gipuzkoa el único centro implicado en el programa fue Onkologikoa con 2 unidades de detección y
una de valoración. El Hospital Alto Deba de Arrasate-Mondragón hizo la detección de la población del
Alto Deba, pero la interpretación se hizo en el Hospital Santiago. Por este motivo esta población se in-
cluyo en Araba junto con la del Hospital Santiago de Vitoria-Gasteiz. Los centros participantes en Bizkaia
fueron el Hospital Galdakao-Usansolo, el Ambulatorio La Felicidad que depende del Hospital San Eloy
de Barakaldo, el Ambulatorio de Dr. Areilza de Bilbao que depende del Hospital Universitario Basurto, el
Hospital Universitario Cruces que entra en el programa de forma estructural a partir del 2009, y por último
los Ambulatorios de Portugalete y Las Arenas que dependen del Hospital Universitario Cruces.
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Hospital/Centro/
Personal Equipamiento Fungible Estructura

Ambulatorio

Ambulatorio Radiólogos, TER
Mamógrafo y

Coste unitario anual
Estimación del

La Felicidad y auxiliares de
ecógrafo al 100%

por cuatro placas 
% anual fijo

Barakaldo enfermería por actividad

Ambulatorio
Radiólogos, TER

Mamógrafo al 100%
Coste unitario anual

Estimación del
Portugalete

y auxiliares de
y ecógrafo al 10%

por cuatro placas
% anual fijo

enfermería por actividad

Ambulatorio
Radiólogos, TER

Mamógrafo al 100%
Coste unitario anual

Estimación del
Las Arenas

y auxiliares de
y ecógrafo al 10%

por cuatro placas
% anual fijo

enfermería por actividad

Hospital Radiólogos, TER
Mamógrafo al 100%

Coste unitario anual
Estimación del

Universitario y auxiliares de
y ecógrafo al 10%

por cuatro placas
% anual fijo

Cruces enfermería por actividad
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La tabla 12 muestra el marco de estudio del análisis de costes del PDPCM por centro de gasto. En personal
se recogen las categorías profesionales que participaron en el PDPCM. En equipamiento se muestran los
mamógrafos y ecógrafos utilizados, así como en que proporción se destinaron al PDPCM. En el Hospital
Universitario Cruces se desconocían los datos de los equipos, pero se sabia que durante el periodo de es-
tudio se utilizaron las mismas marcas que en el Hospital Santiago. En consecuencia, se aplicaron los mis-
mos costes de equipamiento del Hospital Santiago al Hospital Universitario Cruces, con la salvedad de
que el ecógrafo en Cruces se destinó en un 10% al programa de cribado. En los Ambulatorios de Portu-
galete y Las Arenas se desconocía el dato de los ecógrafos para las pruebas complementarias. Se decidió
aplicar el dato del ecógrafo del Ambulatorio Dr. Areilza ya que era el único que tenía características de
centro de gasto similares, con la salvedad de que el ecógrafo en Portugalete y Las Arenas se utilizó en un
10 %. En el apartado de costes de fungible se recogió principalmente el coste de las placas consumidas
en el PDPCM. En el Hospital Alto Deba las placas se transportaron al Hospital Santiago para su lectura y
valoración diagnóstica.

En estructura se encuentran los costes repercutidos o estructurales calculados por la imputación del de-
partamento contable del centro de gasto. En el Hospital Universitario Cruces se estima que los costes
estructurales del hospital son un porcentaje fijo del coste total del hospital cada año, estos porcentajes
fijos son el 6,09% en el 2007, el 6,65% en el 2008 y en el 2009 el 7%. Para calcular el coste estructural del
PDPCM se aplicaron estos porcentajes al coste total del PDPCM. Este método se utilizó en el Hospital
San Eloy de Barakaldo, en Cruces y en los Ambulatorios de Portugalete y Las Arenas.

4.2.1. Unidad de Gestión del PDPCM

La Unidad de Gestión (UG) del PDPCM que depende de la Organización Central de Osakidetza se consi-
dera un centro de coste más dentro del estudio. Son los responsables de coordinar el PDPCM en las dis-
tintas unidades de detección y de citar a todas las mujeres que entran en el programa de cribado. La
peculiaridad de la Unidad de Gestión es que su coste hay que repartirlo entre las distintas unidades de
detección que participan en el programa. Este reparto se realizó en función a la actividad de cada unidad.
Dentro de los costes de la Unidad de Gestión, los realmente significativos a la hora de explicar su influen-
cia en el programa de cribado, son el coste de personal y el coste estructural. El coste de personal se
cuantificó de la misma manera que se ha ido haciendo a los largo de todo el informe. Calculando la ac-
tividad en equivalente-año y multiplicando por el coste unitario de cada categoría profesional, dato este
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Tabla 13. Número de mujeres invitadas

Año Araba/Álava Gipuzkoa Bizkaia CAPV

2009 18.680 42.594 74.197 135.471

2008 21.803 38.960 68.143 128.906

2007 17.528 38.798 66.724 123.050

Total 58.011 120.352 209.064 387.427

último aportado al principio del informe. El coste estructural en la Unidad de Gestión recoge los costes
indirectos que también afectan al programa y los servicios subcontratados.

4.2.1.1.Personal

Se contabilizaron once personas al PDPCM, todos ellos a dedicación completa. Estos once recursos es-
taban compuestos por un responsable, tres técnicos repartidos en dos médicos y un DUE hasta noviem-
bre del 2009 y un médico y dos DUE de noviembre del 2009 en adelante, un administrativo y seis
auxiliares administrativos. Además de los once citados al PDPCM recibió apoyo de auxiliares administra-
tivos de otras instancias. En el 2007 y en el 2008 se recibió de atención especializada y de salud pública
el apoyo en un 0,4 de auxiliar administrativo. En el 2009 el apoyo vino de salud pública en un 0,2 de au-
xiliar administrativo. 

4.2.1.2. Estructura

Dentro de los servicios subcontratados por la UG del PDPCM se encuentran el envío de cartas, dietas,
papelería… que se imputan de manera directa y proporcional a la actividad de cada unidad de detección
y por tanto al coste del programa de cribado de cada unidad. Lo mismo ocurre con el coste en informá-
tica, que incorpora el coste de los PCs e impresoras alquiladas, así como la parte proporcional de man-
tenimiento anual.

4.2.2. Actividad del Programa

Como se dice al principio del informe, el objetivo de este estudio radica en analizar el coste del PDPCM
por unidad de detección y por actividad. Los resultados de interés son el coste por persona invitada, por
persona cribada y el coste por cáncer detectado a través del programa, que se calcularon por área sani-
taria tal como estaba definida en 1995 al ser puesto en marcha el PDPCM, y que no se corresponde exac-
tamente  con la organización administrativa de la CAPV, y que hace que existan poblaciones (municipios,
o Zonas de Salud) que pertenecen a un territorio histórico, pero que son atendidos a nivel del PDPCM
en otro. Este es el caso de la Comarca del Alto Deba de Gipuzkoa que es atendida en Araba; los municipios
de Ermua y Mallabia de Bizkaia en Gipuzkoa; Otxandio y Ubidea de Bizkaia en Araba y Llodio, Amurrio,
Arceniaga y Ayala de Araba en Bizkaia. Es importante esta distinción para evitar confusiones a la hora de
interpretar los resultados, ya que las áreas sanitarias se nombran como Araba, Gipuzkoa y Bizkaia, igual
que los territorios históricos. Por otro lado, hay que señalar que el área sanitaria de Gipuzkoa esta com-
puesta por la unidad de detección de Onkologikoa. El área sanitaria de Araba recoge las unidades de
detección del Hospital Santiago y del Hospital Alto Deba. Por último en el área sanitaria de Bizkaia están
las unidades de detección del Hospital Galdakao-Usansolo, del Ambulatorio La Felicidad de Barakaldo,
del Ambulatorio Dr. Areilza, del Ambulatorio de Portugalete, del Ambulatorio de Las Arenas y del Hospital
Universitario Cruces. El cálculo de cada uno de estos tres costes por actividad requiere su propio deno-
minador que viene recogido en las siguientes tablas.

 Osteba D-12-03:Maquetación 1  17/07/12  11:59  Página 55



Tabla 14. Número de mujeres cribadas

Año Araba/Álava Gipuzkoa Bizkaia CAPV

2009 15.325 33.366 58.678 107.369

2008 17.749 32.967 49.385 100.101

2007 14.239 30.213 50.798 95.250

Total 47.313 96.546 158.861 302.720

Tabla 15. Número de cánceres detectados

Año Araba/Álava Gipuzkoa Bizkaia CAPV

2009 57 127 210 394

2008 68 120 211 399

2007 50 109 202 361

Total 175 356 623 1.154 

Tabla 16. Costes del programa por tipo de coste y centro en el 2007

Tipo Centro Personal Equipamiento Fungible Estructura Concierto UG* Coste total

H. Alto Deba 68.417 8.287 7.385 5.669 19.605 109.362

H. Santiago 183.425 17.817 14.995 27.802 70.184 361.197

C. Onkologikoa 1.467.254 190.519 1.657.774

Amb. Dr. Areilza 422.190 17.584 23.082 24.350 102.622 589.828

H. Galdakao-Usansolo 225.937 9.334 11.713 47.546 85.293 379.822

Amb. La Felicidad Barakaldo 140.839 12.958 8.989 10.557 47.237 220.580

Amb. Portugalete 184.549 6.732 8.152 12.933 42.836 255.201

Amb. Las Arenas 152.458 4.556 5.452 10.536 42.338 215.340

H. Universitario Cruces 0 0 0 0 0 0

*Unidad de Gestión (UG)

56

ES
TU

D
IO

 D
E 

CO
ST

ES
 D

EL
 P

RO
G

RA
M

A
 D

E 
D

ET
EC

CI
Ó

N
 P

RE
CO

Z 
D

EL
 C

Á
N

CE
R 

D
E 

M
A

M
A

 D
E 

LA
 C

O
M

U
N

ID
A

D
 A

U
TÓ

N
O

M
A

 D
EL

 P
A

ÍS
 V

A
SC

O

El número de mujeres invitadas (Tabla 13), el número de mujeres cribadas (Tabla 14) y el número de cán-
ceres detectados (Tabla 15) demuestran que en Bizkaia es donde mayor actividad tiene el PDPCM, ya
que supone aproximadamente la mitad de las mujeres de la CAPV.

4.3. RESULTADOS

En las tablas 16 a 18 se presentan los costes del PDPCM distribuidos por tipo de coste y centro. El con-
cierto pagado a Onkologikoa aparece en el centro de coste personal.
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En la tabla 19 se han resumido los resultados por área sanitaria. La partida más importante es el coste
de personal que recoge sólo el coste del personal sanitario y que supone el 37% del total en el 2007, el
37% en el 2008 y el 38% en el 2009. La parte subcontratada también supone un gran porcentaje del
coste total el 39% en el 2007 y el 38% en el 2008 y en el 2009, pero esta partida recoge sin distinción la
partida de personal, equipamiento, fungible y estructura que afecta a Gipuzkoa ya que contiene el con-
cierto con el Onkologiko para la realización del PDPCM. El apartado de UG incluye diferentes compo-
nentes como la estructura de gestión y las subcontrataciones de la unidad de gestión, pero la gran parte
de los costes de la unidad de gestión pertenecen a personal. Estas tablas permiten valorar la dimensión
que alcanza el programa en términos cuantitativos que es importante ya que el coste total es de

Tabla 17. Costes del programa por tipo de coste y centro en el 2008

Tipo Centro Personal Equipamiento Fungible Estructura Concierto UG* Coste total

H. Alto Deba 24.774 8.287 10.318 5.760 20.440 69.578

H. Santiago 286.743 18.563 20.279 35.856 94.112 455.552

C. Onkologikoa 1.540.411 212.768 1.753.179

Amb. Dr. Areilza 451.896 17.584 33.851 35.856 104.942 644.129

H. Galdakao-Usansolo 174.441 8.099 11.661 26.322 78.306 298.828

Amb. La Felicidad Barakaldo 150.505 12.958 10.652 12.403 30.095 216.613

Amb. Portugalete 228.800 6.085 14.906 17.794 48.101 315.687

Amb. Las Arenas 165.449 4.699 10.338 12.857 47.798 241.141

H. Universitario Cruces 28.393 17.951 2.940 3.511 9.487 62.282

*Unidad de Gestión (UG)

Tabla 18. Costes del programa por tipo de coste y centro en el 2009

Tipo Centro Personal Equipamiento Fungible Estructura Concierto UG* Coste total

H. Alto Deba 30.258 8.287 24.768 7.064 21.693 92.070

H. Santiago 312.109 25.377 25.411 37.085 71.613 471.595

C. Onkologikoa 1.717.047 203.149 1.920.195

Amb. Dr. Areilza 509.734 17.584 23.448 41.456 98.031 690.253

H. Galdakao-Usansolo 140.807 11.559 8.496 20.897 86.353 268.111

Ambl La Felicidad Barakaldo 154.564 24.979 12.600 14.462 30.479 237.085

Amb. Portugalete 310.080 6.503 22.771 25.543 59.807 424.703

Amb. Las Arenas 169.911 5.119 19.143 14.012 63.868 272.054

H. Universitario Cruces 102.056 25.145 7.380 10.130 18.722 163.433

*Unidad de Gestión (UG)
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3.742.131€ en el 2007, de 4.056.989€ en el 2008 y de 4.539.500€ en el 2009, produciéndose un aumento
del 8% en el primer año y del 12% en el segundo.

Como se señala en el apartado de métodos, a partir de los costes totales y la actividad se ha obtenido el
coste por mujer cribada (Tabla 20 y Figura 1), cáncer detectado (Tabla 21 y Figura 2) y mujer citada (Tabla
22 y Figura 3). Destaca el resultado obtenido en Gipuzkoa que es casi el doble que el de Bizkaia y Araba.
Estas dos áreas sanitarias mantienen unos costes según actividad prácticamente iguales. 
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Tabla 19. Costes del programa por tipo de coste y área sanitaria en el 2007, 2008 y 2009

Tipo de Coste Araba/Álava Gipuzkoa Bizkaia CAPV

2007 Personal 251.842 59% - - 1.125.973 68% 1.377.815 37%

Equipamiento 26.103 6% - - 51.164 3% 77.267 2%

Fungible 22.380 5% - - 57.388 3% 79.768 2%

Estructura 33.471 8% - - 105.921 6% 139.392 4%

Subcontratado - - 1.467.254 89% - - 1.467.254 39%

UG* 89.789 21% 190.519 11% 320.326 19% 600.635 16%

Coste Total 423.586 100% 1.657.774 100% 1.660.771 100% 3.742.131 100%

2008 Personal 311.517 59% - - 1.199.483 67% 1.511.000 37%

Equipamiento 26.850 5% - - 67.376 4% 94.226 2%

Fungible 30.597 6% - - 84.348 5% 114.945 3%

Estructura 41.615 8% - - 108.744 6% 150.359 4%

Subcontratado - - 1.540.411 88% - - 1.540.411 38%

UG* 114.552 22% 212.768 12% 318.729 18% 646.049 16%

Coste Total 525.130 100% 1.753.179 100% 1.778.680 100% 4.056.989 100%

2009 Personal 342.367 61% - - 1.387.153 67% 1.729.520 38%

Equipamiento 33.664 6% - - 90.888 4% 124.552 3%

Fungible 50.179 9% - - 93.838 5% 144.017 3%

Estructura 44.149 8% - - 126.500 6% 170.649 4%

Subcontratado - - 1.717.047 89% - - 1.717.047 38%

UG* 93.306 17% 203.149 11% 357.260 17% 653.715 14%

Coste Total 563.665 100% 1.920.195 100% 2.055.640 100% 4.539.500 100%

*Unidad de Gestión (UG)
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Tabla 20. Coste del programa por mujer cribada, área sanitaria y año

Área Sanitaria 2007 2008 2009

Araba/Álava 29,75 € 29,59 € 36,78 €

Gipuzkoa 54,87 € 53,18 € 57,55 €

Bizkaia 32,69 € 36,02 € 35,03 €

CAPV 39,29 € 40,53 € 42,28 €

Figura 1. Coste del programa por mujer cribada, área sanitaria y año
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Esta evolución es creciente y de manera continua viendo el coste de la mujer cribada en la CAPV a lo
largo de los años.

Otro de los resultados de interés es el coste de cánceres detectados gracias al programa de cribado que
aparece en la tabla 21. Al igual que ocurre con el coste de mujeres cribadas, el coste de cánceres detec-

Tabla 21. Coste del programa por cáncer detectado, área sanitaria y año

Área Sanitaria 2007 2008 2009

Araba/Álava 8.471,71 € 7.722,51 € 9.888,86 €

Gipuzkoa 15.208,93 € 14.609,82 € 15.119,65 €

Bizkaia 8.221,64 € 8.429,76 € 9.788,76 €

CAPV 10.366,01 € 10.167,89 € 11.521,57 €

En la Figura 1 se ve la evolución del coste de la mujer cribada en las diferentes áreas sanitarias a lo largo
del tiempo. 

 Osteba D-12-03:Maquetación 1  17/07/12  11:59  Página 59



Figura 2. Coste del programa por cáncer detectado, área sanitaria y año
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Tabla 22. Coste del programa por mujer citada, área sanitaria y año

Área Sanitaria 2007 2008 2009

Araba/Álava 24,17 € 24,09 € 30,17 €

Gipuzkoa 42,73 € 45,00 € 45,08 €

Bizkaia 24,89 € 26,10 € 27,71 €

CAPV 30,41 € 31,47 € 33,51 €

60
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tados en Gipuzkoa es casi el doble del coste de Bizkaia y de Araba. y en la Figura 2 se ve la evolución del
coste de cánceres detectados en la CAPV y en las áreas sanitarias.

Al reflejar en la tabla 22 el coste de mujer citada se ve que tiene la misma evolución que el del coste de
mujer cribada, creciente con el paso de los años y mayor en Gipuzkoa que en las en Bizkaia y en Araba,
aspectos que quedan plasmados en la Figura 3. El coste de mujer citada es menor que el coste de mujer
cribada debido a que no todas las mujeres invitadas al programa acuden, aunque el porcentaje de mu-
jeres invitadas que acuden al programa asciende al 80,50% en las rondas o vueltas cerradas, tras realizar
las dos invitaciones del programa.
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Figura 3. Coste del programa por mujer citada, área sanitaria y año
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Tabla 23. Comparación de indicadores [140-141]

Programas Tasa de Detección en Detección en 
Europeos participación Estadio 0 Estadio 1

Copenhague 71,6% 12,39% 39,11%

Galicia 71,7% 11,71% 67,78%

Navarra 87,0% 18,01% 35,49%

Valencia 74,5% 14,86% 27,64%

Florencia 62,8% 10,07% 38,60%

Turín 54,0% 16,94% 41,93%

CAPV 2007 76,5%* 18,84% 51,25%

CAPV 2008 75,9 %* 18,25% 44,25%

CAPV 2009 76,5%* 17,72% 47,09%

(*) La participación en las cinco primeras vueltas o rondas cerradas, realizadas las dos invitaciones del programa es del
80,78%

La aportación principal de este estudio es la cuantificación del coste del programa de cribado, dato que
no está disponible de forma sistemática por depender la gestión de sus recursos de diferentes centros de
gasto. 

El coste total del PDPCM en la CAPV es de 12.338.620 € en el trienio 2007-2009. Al desglosar este coste en
las distintas áreas sanitarias el resultado fue en Araba/Álava de 1.512.381 €, en Gipuzkoa de 5.331.148 €
donde se encuentran las dos unidades de detección concertadas con Onkologikoa y en Bizkaia de
5.495.091 € donde se encuentran aproximadamente la mitad de las mujeres de la CAPV. En cuanto al tipo
de coste, el correspondiente a personal es la partida con más peso, suponiendo el 36% en el 2007, el 37%
en el 2008 y el 38% en el 2009. 

El coste total del PDPCM ha ido aumentando de manera creciente a lo largo del trienio en estudio, llegando
al 8% el primer año (2007-2008) y al 12% en el segundo (2008-2009). Esta circunstancia es engañosa, por-
que si en vez de fijar la atención en los costes totales se mira el coste por mujer cribada el crecimiento se
reduce al 3% y 4% respectivamente, ya que el número de mujeres cribadas aumenta en mayor proporción
que el coste total. El coste por mujer cribada en el 2007 es de 39,29 €, de 40,53 € en el 2008 y de 42,28 €
en el 2009. Estos costes son razonables comparando con otros estudios nacionales donde el coste por
mujer cribada asciende a 49 € en el 2007 [145] o con estudios US, donde en el 2005 cada cribado ascendía
a 98,54 € (135,29 $) [142]. En un estudio más antiguo como el PDPCM en Cataluña en 1996 se obtuvo un
coste por cada mujer cribada de 27,27 € (3.000 pesetas de 1996) [146], el cual es similar al obtenido en el
programa desarrollado en la Comunidad de Castilla-León 31,83 € (3.400 pesetas de 1995) [148].

El coste por mujer invitada es de 30,41 € en el 2007, de 31,47 € en el 2008 y de 33,51 € en el 2009, ligera-
mente menor al coste de mujer cribada, hecho que se explica por la no adherencia total de las mujeres al
programa, habiendo un 22% de las mujeres que aun siendo invitadas no acuden. Por otro lado, hay que
señalar que el número de mujeres invitadas al programa ha aumentado con el paso del tiempo, de 112.208
mujeres invitadas en el 2003 a 135.471 en el 2009. 

La tabla 23 muestra la tasa de participación y los indicadores de estadio 0 y estadio 1 de diferentes pro-
gramas de cribado europeos comparados con los indicadores del PDPCM. El estadio 0 es un cáncer de
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mama muy precoz, en el que las células cancerosas se encuentran sólo en el conducto o lóbulo donde co-
menzaron. El estadio 1 significa que el tumor es pequeño, entre cero y 2 cm de tamaño y con ganglios lin-
fáticos negativos.

La tasa de participación como indicador del impacto poblacional [143] supera el propio objetivo del pro-
grama para un año natural (sin completar en todos los casos las dos invitaciones del programa), a los re-
sultados de gran parte de las ciudades europeas y el valor mínimo exigido según la Guía Europea sobre
el control de calidad de programas de cribado por mamografía, que considera aceptable el 70% y dese-
able el 75%. En concreto la tasa de participación en la CAPV es del 76,5% en el 2007, del 75,9% en el 2008
y del 76,5%  en el 2009, lo que significa una tasa superior a la de ciudades europeas como Copenhague
71,6% o Florencia 62,8% [140] y únicamente superada por Navarra con un 87% [141]. Se puede afirmar
que tanto la detección de tumores en estadios iniciales como la adherencia al programa se encuentran
al nivel exigido. Para disminuir la mortalidad se requiere que la población se someta a las exploraciones
recomendadas, pero en ellas necesariamente se tiene que detectar el número de tumores esperado. La
tasa de detección por mujer explorada es del 3,7‰ en el 2007, del 4‰ en el 2008 y del 3,8‰ en el 2009,
superior al objetivo del programa del 2,5‰. El coste por cáncer detectado es de 10.366 € en el 2007, de
10.168 € en el 2008 y de 11.522 € en el 2009, menor a los costes europeos de 14.033 € (8.934 $ de 1984)
[147]. Los indicadores en la CAPV de estadio 0 y estadio 1 también son mejores que en las ciudades eu-
ropeas comparadas.
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CONCLUSIONES BASADAS EN LA REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

• Los ratios coste efectividad de programas similares al de la CAPV, de cribado en mujeres entre 50 y 69
años, se estiman en torno a 21.585 euros por Año de Vida ganado Ajustado por Calidad (AVAC) y 19.585
euros por Año de Vida Ganado (AVG). Esos ratios coste efectividad son muy inferiores a los considerados
aceptables en sistemas sanitarios públicos de nuestro entorno (25.000-35.000 euros).

• En relación al coste efectividad de ampliar el cribado de cribado a colectivos de mujeres hoy no incluidas
en el mismo, esto es a mujeres menores de 50 años o mayores de 69 años, las conclusiones varían según
esas mujeres pertenezcan o no a colectivos de mayor riesgo: 

– La ampliación del cribado a mujeres más jóvenes de 50 años, pero con  antecedentes personales o fami-
liares de riesgo, y en especial las portadoras de mutaciones que aumentan de manera importante el
riesgo de cáncer de mama, es una opción razonable en nuestro entorno, porque los distintos estudios
europeos disponibles estiman unos ratios coste efectividad inferiores a los considerados aceptables
en sistemas sanitarios públicos.

– La ampliación del cribado a mujeres de sin antecedentes personales o familiares de riesgo es una opción
muy poco coste efectiva. Así se ha estimado que los costes de ampliar el cribado a los grupos de
edad a mujeres de 40 a 49 años y de 70 a 75 años, supondrían un coste por Año de Vida ganado Ajus-
tado por Calidad (AVAC) de 174.575 y 174.193 €, respectivamente y de 176.076 y 190.180 euros por
Año de Vida Ganado (AVG), costes que suponen aproximadamente ocho veces los costes del cribado
en mujeres entre 50 y 69 años.

CONCLUSIONES BASADAS EN EL ESTUDIO DE COSTES DEL PDPCM DEL PAÍS VASCO 

• La metodología empleada ha sido adecuada para poder identificar correctamente tanto el consumo
de recursos empleados en el PDPCM como el coste unitario de los mismos. 

• En general los costes del PDPCM muestran una variabilidad muy pequeña cuando el programa se lleva
a cabo con los recursos propios del Servicio Vasco de Salud (Bizkaia y Alava). Sin embargo, la actividad
concertada (Gipuzkoa) se sitúa en un nivel de coste mayor. 

• En función del crecimiento del volumen de población acogida en el programa y del cambio tecnológico,
el coste total del PDPCM es de 3,7 millones de euros en el 2007, de 4 millones de euros en el 2008 y de
4,5 millones de euros en el 2009.

• El coste por mujer cribada es de 39,29 € en el 2007, de 40,53 € en el 2008 y de 42,28 € en el 2009. Sin
embargo, por mujer invitada los resultados obtenidos, en base a los datos de la situación en los mo-
mentos temporales a los que hace referencia el estudio, supone entorno a 9 euros menos que el coste
por mujer cribada.

• El coste por cáncer detectado es de 10.366 € en el 2007, de 10.168 € en el 2008 y de 11.522 € en el 2009. 

• Los costes del PDPCM estan en linea con los costes de otros programas nacionales, donde el coste por
mujer cribada asciende a 49 € en el 2007.
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