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RESUMEN

Fundamento:La evaluación económica de cuidados de salud es
un instrumento de apoyo a la toma de decisión en la asignación de
recursos entre diferentes alternativas. Ante la implementación de un
programa organizado de detección sistemática masiva del cáncer
cervical se realizó este estudio, cuyo objetivo fue evaluar el costo-
efectividad de tres alternativas: dos programas a implementar deno-
minados «Detección con Pap» y «Detección con Thin-prep» y la
estrategia actualmente en curso denominada «Detección oportunis-
ta».

Métodos:El análisis se realizó desde la perspectiva del Sistema
Nacional de Salud. Se consideró un horizonte analítico de diez años.
Se estimaron los costos directos médicos utilizando una tasa de
actualización del 5%. La efectividad fue estimada como el número
de carcinomas detectados en fase preinvasora y el número de años de
vida ganados. Se estimó la razón costo-efectividad para cada alter-
nativa y el costo-efectividad incremental comparando cada alternati-
va a implementar con la alternativa actual. Se realizó un análisis de
sensibilidad para las variables clave.

Resultados:El costo medio por carcinoma detectado fue de
1.199 euros para la «Detección con Pap», 3.148 euros para la «Detec-
ción oportunista» y 4.619 euros para la «Detección con Thin-prep».
El costo medio por año de vida ganado fue 29 euros para la «Detec-
ción con Pap», 77 euros para la «Detección oportunista» y 114 euros
para la «Detección con Thin-prep». La «Detección con Pap» tuvo un
costo adicional de 623 euros por carcinoma adicional detectado y de
15 euros por año adicional de vida ganado. La «Detección con Thin-
prep» tuvo un costo adicional de 6.350 euros por carcinoma adicional
detectado y de 156 euros por año adicional de vida ganado.

Conclusiones:La «Detección con Pap» tuvo la mejor relación
costo-efectividad y el menor costo-efectividad incremental.

Palabras clave:Neoplasias de cuello uterino.  Evaluación de
programas. Análisis costo-beneficio. Asignación de recursos. Tami-
zaje masivo.

ABSTRACT

Cost-effectiveness of a cervical cancer
screening programme in the Algarve

region, Portugal

Background: Economic evaluation of health care is an instru-
ment of support to decision-making in the allocation of resources
between different options. The current study was conducted with a
view to implement an organised mass-screening programme. The
objective was to evaluate the cost-effectiveness of three options:
two programmes to be implemented that are called «Pap screening»
and «Thin-prep screening», and the strategy currently in place
called «Spontaneous screening».

Methods: The analysis was undertaken from the Health Care
System perspective. The analytic horizon was 10 years. Direct
medical costs were estimated and discounted at a rate of 5 %.
Effectiveness was estimated as number of preinvasive carcinomas
detected and life years gained. The cost-effectiveness ratio was
estimated for the three options and incremental cost-effectiveness
was estimated by comparison of the options to be implemented
with the current strategy. A sensitivity analysis was conducted on
the key variables.

Results: The average cost per carcinoma detected was 1,199
euros with «Pap screening», 3,148 euros with «spontaneous scree-
ning» and 4,619 euros with «Thin-prep screening». The average cost
per life year gained was 29 euros with «Pap screening», 77 euros
with «Spontaneous screening» and 114 euros with «Thin-prep scree-
ning». «Pap screening» had an additional cost of 623 euros per addi-
tional carcinoma detected and 15 euros per additional life year gai-
ned. «Thin-prep screening» had an additional cost of 6,350 euros per
additional carcinoma detected and 156 euros per additional life year
gained.

Conclusions: «Pap screening» had the best cost-effectiveness
relation and the lowest additional cost-effectiveness.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer cervical es una de las principa-
les causas de muerte por cáncer en la mujer a
nivel mundial. Es una causa de muerte evita-
ble. El carcinoma de células escamosas, que
representa entre el 85% y 90% de todos los
carcinomas cervicales1, tiene un período de
latencia prolongado. La mayoría de estos
carcinomas puede ser prevenida mediante la
detección precoz y el tratamiento de las
lesiones escamosas intraepiteliales de alto
grado.

Las tasas de supervivencia parecen estar
asociadas al diagnóstico y tratamiento en
estadios iniciales de la enfermedad. Las
tasas esperadas a los cinco años son 100%
para la neoplasia intraepitelial cervical
preinvasora, 80% para el carcinoma invasor
en estadio I y 10% para el carcinoma invasor
en estadio IV2, lo que sugiere que cualquier
medida que permita una detección precoz
aumentará la supervivencia.

La experiencia de muchos países sugiere
que son posibles reducciones importantes en
la incidencia y mortalidad por cáncer cervi-
cal siguiendo programas organizados de
detección sistemática3-7. La evidencia de la
efectividad de estos programas se basa en
estudios no experimentales ya que ningún
ensayo aleatorizado controlado fue realiza-
do hasta el momento. Los estudios revisados
concluyen que son efectivos y, aunque no
aporten evidencia de clase I, constituyen un
soporte para su adopción8-11.

La evaluación económica es una exten-
sión necesaria a la evaluación de cuidados de
salud y un instrumento de apoyo a la toma de
decisión. Es una técnica complementaria
recomendada cuando se decide la asignación
de recursos entre diferentes alternativas. Es
necesario identificar la más favorable y has-
ta que cantidad los beneficios adicionales
justifican los costos adicionales.

En la región del Algarve (Portugal), con-
texto de este estudio, la estrategia de preven-

ción del cáncer cervical consiste en la detec-
ción sistemática de oportunidad en los cen-
tros de salud, en el ámbito de las consultas de
medicina familiar, sin que existan criterios
explícitos. La Administración Regional de
Salud consideró la posibilidad de implemen-
tar un programa organizado de detección sis-
temática masiva y por ello se realizó una
evaluación económica.

El objetivo de este estudio es evaluar el
costo-efectividad de tres alternativas de
detección sistemática del cáncer cervical:
dos programas de detección sistemática
masiva aún no implementados y detección
sistemática de oportunidad, alternativa
actual. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Descripción general del estudio

Las cuestiones en estudio fueron:

– Identificar la alternativa de mejor rela-
ción costo-efectividad, como aquélla
que tiene menor costo medio por uni-
dad de resultado.

– Identificar la alternativa con menor
costo-efectividad incremental, como
aquélla que tiene menor costo adicio-
nal por unidad adicional de resultado.

Se estimaron los costos, los resultados y el
costo-efectividad para cada alternativa, y el
costo-efectividad incremental de cada alter-
nativa a implementar en relación a la alterna-
tiva actual. El análisis se realizó desde la
perspectiva del Servicio Nacional de Salud.
Se consideró un horizonte analítico de diez
años, periodo de 2003 a 2012. 

Se modeló el resultado final de las tres
alternativas, considerando como componen-
tes del modelo la tasa de participación, la
probabilidad de ocurrencia de cada procedi-
miento clínico y de cada tipo de lesión cito-
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lógica e histopatológica, y la sensibilidad del
test de detección. 

Se entendió como procedimiento clínico
el test de citología, los tests de confirmación
del diagnóstico, las diferentes técnicas de
tratamiento, y las consultas de medicina
familiar y ginecología.

Las alternativas consideradas fueron:

– Detección sistemática de oportuni -
dad. Dirigida a las mujeres residentes
en la región incluidas en el grupo de
edad de 18-69 años. Intervalo de detec-
ción y seguimiento posterior sin crite-
rios explícitos. El test es la citología
con la técnica de Papanicolaou con-
vencional. En este estudio denominada
«Detección oportunista».

– Detección sistemática masiva con
Papanicolaou. Dirigida a las mujeres
residentes en la región incluidas en el
grupo de edad de 30-64 años, con un
intervalo de detección de tres años. El
test es la citología con la técnica de
Papanicolaou convencional. En este
estudio denominada «Detección con
Pap».

– Detección sistemática masiva con
citología en capa fina (Thin-prep).
Población objetivo e intervalo de
detección igual a la anterior. El test es
la citología en capa fina con la técnica
de Papanicolaou en medio líquido. En
este estudio denominada «Detección
con Thin-prep».

Se consideró como intervalo de detección
el periodo de tiempo que transcurre entre dos
tests de detección consecutivos aplicados a
cada mujer.

El seguimiento de los casos positivos a la
citología en las alternativas de detección
masiva puede verse en las figuras 1 y 2, y el
tratamiento en la tabla 1. Se entendió como

caso positivo todo resultado que no está den-
tro de los límites normales en los tests de cito-
logía y de confirmación del diagnóstico. Se
utilizó la terminología del Sistema Bethesda
para clasificar los resultados de la citología, la
terminología de la Organización Mundial de
la Salud para clasificar los resultados de la
interpretación histopatológica y el estadío
para el cáncer cervical de la Federación Inter-
nacional de Ginecología y Obstetricia.

Se entendió como tasa de participación la
proporción de mujeres que realizarían el test
cada año en relación al total de mujeres de la
población objetivo anual. La población obje-
tivo anual es constante y corresponde a la
tercera parte del total de mujeres del grupo
de edad definido para cada alternativa, según
las estimaciones de la población femenina
de la región para el año 2003. La población
estimada para el grupo de 18-69 años es de
117.484 mujeres y para el grupo de 30-64
años es de 88.300 mujeres. En la alternativa
de «Detección oportunista», la tasa de parti-
cipación es del 25% (el número esperado de
mujeres que realizarán citología cada año es
9.678). En las dos alternativas de «Detec-
ción masiva» seutilizó unatasa de participa-
ción de 60 % 12,13.

Fuentes de información

Los datos relativos a la población femeni-
na por grupos de edad para el año 2003 para
la región, la población femenina para el año
2000 para Portugal y la esperanza de vida
por grupos de edad para el año 1999 para
Portugal fueron obtenidos del Instituto
Nacional de Estadística.

El número de casos de cáncer cervical
estimado para Portugal para el año 2000 se
obtuvo de la International Agency for Rese-
arch on Cancer.

Los datos de la «Detección oportunista»
del periodo de 1996 a 2001, relativos al
número de mujeres que realizaron citología y
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edad de éstas fueron obtenidos del Servicio de
Planificación de la Administración Regional
de Salud del Algarve. La información relativa
a los programas de detección sistemática a
implementar y a los costos de divulgación, de
formación de recursos humanos y del sistema
de información que requeriría su implementa-
ción se obtuvo de la misma fuente.

Los datos de la «Detección oportunista» del
periodo de 1996 a 2001, relativos al número
de colposcopias, número de biopsias, diagnós-
ticos histopatológicos, tratamientos realizados
y edad de las mujeres con diagnóstico de neo-
plasia intraepitelial cervical proceden de los
registros del Servicio de Ginecología de los
hospitales de distrito de Faro y Portimão.

Los datos relativos a las probabilidades de
ocurrencia de cada procedimiento clínico y
de cada lesión citológica e histopatológica,
utilizados para realizar los cálculos en las
alternativas de detección masiva, provienen
de la revisión bibliográfica sistemática de la
literatura publicada2,14,21.

Los precios utilizados para valorar los
costos unitarios de cada procedimiento clíni-
co son los establecidos en la Tabla de precios

para la facturación a los subsistemas de
salud del Ministerio da Saúde.

Procesamiento de la información

Se utilizó el programa Statistical Package
for the Social Sciences(SPSS) versión 10.0
para calcular el número de procedimientos
esperado y la edad de detección de las neo-
plasias intraepiteliales cervicales en la alter-
nativa de «Detección oportunista» y el pro-
grama Excel para calcular los costos.

Cálculo del número anual de
procedimientos clínicos en la alternativa
de «Detección oportunista»

Fue calculado a partir de los datos del
periodo previo de 1996 a 2001. La tendencia
de los valores observados fue determinada
por regresión lineal simple (NC 95%). Por
ser uniforme para la colposcopia (p=0,675),
biopsia (p=0,779), conización (p=0,880),
curetaje endocervical (p=0,221), histerecto-
mía (p=0,270) y radioterapia (p=0,498), se
utilizó la media aritmética de los valores
observados. Estos valores son:
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Tabla 1

Tratamiento según el tipo de lesión histopatológica

Fuente: «Instituto Português de Oncologia» de Lisboa.CIN: Neoplasia Intraepitelial Cervical;  CEC: Curetaje endocervical. *Carcino-
ma microinvasor: estadio 0; Estadio precoz: estadios I, II;  Estadio avanzado: estadios III, IV.



– colposcopia- 503,33 (DE 76,66) 
– biopsia- 179,83 (DE 33,43)
– conización- 11,5 (DE 6,02)
– curetaje endocervical- 11 (DE 3,46)
– histerectomía- 6,67 (DE 4,37)
– radioterapia- 12,83 (DE 4,45)

La tendencia no es uniforme para la cito-
logía (p=0,033) y la excisión electroquirúr-
gica (p=0,042). Para la citología se utilizó la
media móvil ponderada de los valores obser-
vados, aplicando un modelo de serie tempo-
ral autorregresivo de orden 1-AR(1)- por ser
el que mejor ajusta dados los valores obser-
vados en el periodo previo (4.207, 5.122,

5.841, 6.022, 6.852, 6.010). El valor estima-
do es 9.678 (IC95%: 6.038-13.323). Para la
excisión electroquirúrgica, dados los valores
observados en el periodo previo (2-2-0-0-0-
0), se consideró el valor 0. 

Cálculo del número anual de
procedimientos clínicos en las
alternativas de detección masiva

Fue calculado a partir del fluxograma de
decisión clínica (figuras 1 y 2) y de las pro-
babilidades de ocurrencia extrapoladas de la
literatura publicada (tabla 2), excepto el
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Figura 1

Fluxograma de confirmación diagnóstica de los casos positivos a la citología en la «Detección con Pap»

Figura 2

Fluxograma de confirmación diagnóstica de los casos positivos a la citología en la «Detección con Thin-prep»

ASCUS           CITOLOGIA A LOS SEIS MESES

         COLPOSCOPIA              -

CITOLOGIA LSIL                                                   +           BIOPSIA

HSIL                    COLPOSCOPIA Y        BIOPSIA

ASCUS: Células escamosas atípicas de significado indeterminado.
LSIL: Lesión  intraepitelial escamosa de bajo grado.
HSIL: Lesión intraepitelial escamosa de alto grado.

ASCUS: Células escamosas atípicas de significado indeterminado.
LSIL: Lesión  intraepitelial escamosa de bajo grado.
HSIL: Lesión intraepitelial escamosa de alto grado.
HPV DNA: Test de tipificación del virus del papiloma humano  

      HPV DNA  Y  CITOLOGIA A LOS  6 MESES

ASCUS                                 -

             HPV DNA   CITOLOGIA A LOS 6 MESES

CITOLOGIA  LSIL                                                   -

                                +                COLPOSCOPIA

                                                  +   BIOPSIA

HSIL     COLPOSCOPIA Y     BIOPSIA



número de citologías que fue calculado a
partir de la tasa de participación esperada y
de la población objetivo anual.

Cálculo de los costos

Se consideraron los costos directos médi-
cos. No se consideraron otros costos directos
externos al servicio de salud, los costos indi-
rectos, ni los costos intangibles. Se utilizó
una tasa de actualización de 5%22. Se calcu-
ló toda la secuencia de costos directos médi-
cos que consumiría cada grupo de pacientes
desde el momento de la detección para un
horizonte temporal de diez años.

Se utilizaron los costos unitarios de cada
procedimiento clínico y se valoraron de
acuerdo con los precios publicados en la
tabla para facturación a los subsistemas de
Salud del Ministerio de Salud.

Corresponden a precios corrientes, en
escudos del año 2001. El cambio a euros se
hizo sobre la base de 1 euro igual a 200,482
escudos. Estos precios son:

– Examen citológico cervico-vaginal
(Pap) - 3.330

– Examen citológico cervico-vaginal en
medio líquido y con procesamiento
automatizado en capa fina (Thin-prep)
- 2.411 

– Test HPV DNA - 19.040
– Consulta de medicina familiar - 2.100
– Consulta de Ginecología - 3.100
– Biopsia - 4.830
- Excisión electroquirúrgica - 4.380
- Conización - 7.930
– Curetaje endocervical - 1.720
– Histerectomía - 1.079.766
– Braquiterapia - 452.111
– Radioterapia - 296.698

Para valorar el costo unitario del trata-
miento con radioterapia se utilizó el precio

del procedimiento codificado «intermedio»
que incluye planeamiento intermedio, tomo-
grafía computarizada de planeamiento inter-
medio, simulación intermedia y tratamiento
intermedio.

El costo total anual fue calculado como el
sumatorio del costo unitario de cada proce-
dimiento clínico multiplicado por el número
anual de procedimientos. El costo total a los
diez años fue calculado como el sumatorio
del costo anual resultante de la aplicación de
la tasa de actualización.

A cada citología con resultado positivo se
le sumó el costo de una consulta de medicina
familiar y a cada colposcopia el costo de una
consulta de ginecología. 

Se incluyeron también los costos de los
tratamientos por carcinoma invasor que deri-
varían de las citologías con resultado falso
negativo. Se asumió que todo resultado falso
negativo progresaría a carcinoma y que estos
carcinomas serían diagnosticados en un esta-
dio avanzado y tratados con radioterapia. El
número de resultados falsos negativos fue
calculado a partir de la sensibilidad del test y
de la tasa de prevalencia. Se utilizó una sen-
sibilidad de 60% para el test Papanicolaou
convencional23,24y de 90 % para la citología
en capa fina25. Se utilizó la tasa de prevalen-
cia para Portugal para el año 2000 (68,4 por
100.000 mujeres), calculada a partir del
número de casos estimado para Portugal para
el año 2000 y de la población femenina esti-
mada para Portugal para el mismo año.

En las dos alternativas de detección masi-
va se incluyeron los costos de divulgación
por correo (carta de invitación para partici-
par en el programa), divulgación (folletos
informativos), formación profesional y sis-
tema de información. Para los costos de
correo se utilizó el costo unitario. Para la
divulgación, formación y sistema de infor-
mación se utilizó el costo total de operación
en el pr imer año de implementación
(250.000 euros). Se adicionaron 250.000
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euros al costo del primer año en las dos alter-
nativas de detección masiva.

Cálculo de los resultados

La efectividad fue entendida como medi-
da de resultado y calculada como el número
de carcinomas detectados en fase preinvaso-
ra y de años de vida ganados.

Número de carcinomas detectados en fase
preinvasora: se incluyeron en esta categoría
las neoplasias intraepiteliales cervicales
(CIN I, II, III). El número de CIN que serían
detectadas cada año fue calculado utilizando
la metodología descrita para el cálculo del
número anual de procedimientos clínicos. El
número de CIN que serían detectadas en el
periodo de 2003 a 2012 fue calculado como
el sumatorio de las detectadas cada año.

Para la alternativa de «Detección oportu-
nista», el número anual de CIN fue calcula-
do a partir del número de CIN detectadas en
el periodo previo de 1996 a 2001. La tenden-
cia de los valores observados, determinada
por regresión lineal simple (NC 95%), es
uniforme (p=0,844). Se utilizó la media arit-
mética: 60,17 (DE 13,82).

Para las dos alternativas de detección
masiva, el número anual de CIN fue calcula-
do a partir del fluxograma de decisión clíni-
ca (figuras 1 y 2) y de las probabilidades de
ocurrencia extrapoladas de la literatura
(tabla 2). 

Años de vida ganados: fue calculada la
edad aproximada de muerte por carcinoma si
no fuese implementado el programa, suman-
do el periodo de ventaja medio estimado
para la detección sistemática del cáncer cer-
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Tabla 2

Probabilidades de ocurrencia. Detección masiva

HSIL: Lesión intraepitelial escamosa de alto grado. LSIL: Lesión intraepitelial escamosa de bajo grado. ASCUS: Células escamosas
atípicas de significado indeterminado. CIN: Neoplasia  intraepitelial cervical. HPV: Virus del papiloma humano.



vical a la edad en que éste sería identificado
si fuese implementado el programa. Se asu-
mió la esperanza de vida para el grupo de
edad correspondiente como la estimación de
los años de vida ganados por cada carcinoma
detectado en fase preinvasora26. Multipli -
cando éstos por el número de carcinomas
detectados en fase preinvasora en cada alter-
nativa fueron obtenidos los años de vida
ganados atribuidos a cada alternativa.

La edad en que sería identificado el carci-
noma si fuese implementado el programa
fue calculada como la mediana de las edades
de las mujeres a quienes se detectó una neo-
plasia intraepitelial cervical con la «Detec-
ción oportunista» en el periodo previo de
1996 a 2001, ya que al aplicar el test Kolmo-
gorv-Smirnov (NC 95%) los valores obser-
vados no siguen una distribución normal
(p=0,027). El valor estimado es 37 ( DQ 8). 

Se utilizó el periodo de ventaja medio
para la detección sistemática del cáncer cer-
vical referido en la literatura de 5 años27 y la
esperanza de vida por grupos de edad para
Portugal para el año 1999.

Cálculo del costo-efectividad

El costo-efectividad fue calculado como
la razón entre los costos y los carcinomas
detectados en fase preinvasora y como la
razón entre los costos y los años de vida
ganados. Fue expresado en términos de cos-
to medio por carcinoma detectado en fase
preinvasora y costo medio por año de vida
ganado.

El costo-efectividad incremental fue cal-
culado como la razón entre el costo adicional
(diferencia de costos) y los carcinomas adi-
cionales detectados en fase preinvasora
(diferencia de carcinomas detectados), y
como la razón entre el costo adicional y los
años adicionales de vida ganados (diferencia
de años de vida ganados), comparando cada
alternativa de detección masiva con la alter-
nativa de «Detección oportunista». Fue
expresado en términos de costo adicional
por carcinoma adicional detectado en fase
preinvasora y de costo adicional por año adi-
cional de vida ganado.

Análisis de sensibilidad

Se consideraron las variables tasa de par-
ticipación, sensibilidad del test de detección
y tasa de actualización. Se aplicó el análisis
de «Situaciones extremas». Se utilizaron dos
valores «extremos», en relación al valor con-
siderado, excepto para la tasa de participa-
ción en la alternativa de «Detección oportu-
nista», en la que se utilizaron valores supe-
riores igualándolos a los de las alternativas
de detección masiva y para la sensibilidad
del test en la que se utilizaron valores infe-
riores (tabla 3). Se analizó el efecto de cada
variable individualmente. 

RESULTADOS

En la tabla 4 se presentan el costo, los car-
cinomas detectados en fase preinvasora, los
años de vida ganados y el costo- efectividad
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Tabla 3

Variables consideradas en el análisis de sensibilidad



para cada alternativa, para el periodo de
2003 a 2012. En la figura 3 se presentan los
años de vida ganados en cada alternativa
para el mismo periodo.

El costo medio por carcinoma detectado
en fase preinvasora fue de 3.148 euros para
la «Detección oportunista», 1.199 euros para
la «Detección con Pap» y 4.619 euros para la
«Detección con Thin-prep». El costo medio
por año de vida ganado fue 77 euros para la
«Detección oportunista», 29 euros para la
«Detección con Pap» y 114 euros para la
«Detección con Thin-prep».

El costo adicional de la «Detección con
Pap», en relación a la «Detección oportunis-
ta», fue 623 euros por carcinoma adicional

detectado en fase preinvasora y15 euros por
año adicional de vida ganado. El costo adi-
cional de la «Detección con Thin-prep», en
relación a la «Detección oportunista», fue
6.350 euros por carcinoma adicional detec-
tado en fase preinvasora y 156 euros por año
adicional de vida ganado.

DISCUSIÓN

La «Detección con Pap» es la alternativa
de menor costo medio por carcinoma detec-
tado en fase preinvasora y por año de vida
ganado y la «Detección con Thin-prep» es la
de mayor costo medio por carcinoma detec-
tado en fase preinvasora y por año de vida
ganado. En relación a la «Detección oportu-
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Tabla 4

Costo, carcinomas detectados, años de vida ganados y costo-efectividad. Periodo 2003-2012

Figura 3

Años de vida ganados en cada alternativa. Periodo 2003 - 2012

*por carcinoma detectado en fase preinvasora   ** por año de vida ganado. Ca: Carcinomas
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nista», la «Detección con Pap» tiene menor
costo adicional por carcinoma adicional
detectado en fase preinvasora y por año adi-
cional de vida ganado que la «Detección con
Thin-prep». La «Detección con Pap» es la
alternativa de mejor relación costo-efectivi-
dad y con menor costo-efectividad incre-
mental. Estas conclusiones no se modifican
al variar la tasa de participación, la sensibili-
dad del test y la tasa de actualización.

Para una tasa de participación de 25% en
la «Detección oportunista» y de 60% en las
dos alternativas de detección masiva, la
«Detección oportunista» es la que tiene
menor costo y menos resultados. Cuesta
1.265.568 euros menos que la «Detección
con Pap» y 3.238.521 euros menos que la
«Detección con Thin-prep». Con la «Detec-
ción oportunista» se detectan 2.030 carcino-
mas menos y se ganan 82.113,5 años de vida
menos que con la «Detección con Pap», y se
detectan 510 carcinomas menos y se ganan
20.629,5 años de vida menos que con la
«Detección con Thin-prep».

La «Detección con Pap» cuesta 1.972.953
euros menos que la «Detección con Thin-
prep», detecta 1.520 carcinomas más y gana
61.484 años de vida más que con la «Detec-
ción con Thin-prep».

En las dos alternativas de detección masi-
va, al disminuir la tasa de participación dismi-
nuyen el costo, el número de carcinomas
detectados y de años de vida ganados, y
aumenta el costo-efectividad (tabla 5). En las
tres alternativas, al aumentar la tasa de partici-
pación aumentan el costo, el número de carci-
nomas detectados y de años de vida ganados,
y disminuye el costo-efectividad (tabla 6).

Aumentar la tasa de participación mejora
la relación costo-efectividad. Aumenta el
número de carcinomas detectados en fase
preinvasora y de años de vida ganados dis-
minuyendo el costo medio por carcinoma
detectado y por año de vida ganado.

En un análisis de costo-efectividad26,
realizado en Dinamarca, que estima costos y
efectos para una serie de programas existen-
tes e hipotéticos, fue concluido que incre-
mentar la tasa de participación gana años de
vida adicionales sin incrementar el costo
medio por año de vida ganado y consigue
una mejor relación costo-efectividad que
acortar el intervalo de detección o aumentar
el segmento de edad de la población objeti-
vo.

En la «Detección oportunista» pasar de
una tasa de participación de 25% a 50% y de
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Tabla 5

Costo, carcinomas detectados, años de vida ganados y costo-efectividad para una tasa de participación de 50%.
Periodo 2003-2012

*por carcinoma detectado en fase preinvasora   **por año de vida ganado. Ca: Carcinomas



50% a 70% tiene un costo adicional de 3.000
euros por carcinoma adicional detectado y
de 75 euros por año adicional de vida gana-
do. En la «Detección con Pap» pasar de una
tasa de participación de 50% a 70% tiene un
costo adicional de 1.000 euros por carcino-
ma adicional detectado y de 25 euros por año
adicional de vida ganado. En la «Detección
con Thin-prep» pasar de una tasa de partici-
pación de 50% a 70% tiene un costo adicio-
nal de 4.000 euros por carcinoma adicional
detectado y de 100 euros por año adicional
de vida ganado. 

Al igualar la tasa de participación en las
tres alternativas (tablas 5 y 6), el costo de la
«Detección oportunista» es superior al de la
«Detección con Pap» y tiene menos resulta-
dos que ésta. El costo-efectividad incremen-
tal de la «Detección con Pap» es «negativo»,
lo que implica que ahorra euros por cada car-
cinoma adicional detectado y por cada año
adicional de vida ganado en relación a la
«Detección oportunista». 

La «Detección oportunista» se dirige a
mujeres incluidas en un segmento de edad
más amplio, con un intervalo de detección
no explícito. Es posible que haya mujeres
que realicen citología anualmente y que una
proporción de éstas se incluyan en el grupo
de 18-30 años, dado el contexto en que se

aplica. Esto tendría un efecto importante en
el aumento de costos y pequeño en el núme-
ro de años de vida ganados y podría explicar
que, al igualar la tasa de participación, detec-
te menos neoplasias intraepiteliales cervica-
les y gane menos años vida con un costo
superior que la «Detección con Pap». 

Comparando la «Detección oportunista»
y la «Detección con Thin-prep», la «Detec-
ción oportunista» detecta más carcinomas y
gana más años de vida con un costo inferior,
por lo que ahorra euros por cada carcinoma
adicional detectado y por cada año adicional
de vida ganado. En la «Detección con Thin-
prep», el seguimiento planteado tiene un
costo alto y podría influir en el menor núme-
ro de neoplasias intraepiteliales cervicales
detectadas y de años de vida ganados, en
relación a las otras alternativas.

Otros estudios revisados7,28,29 concluyen
que es más eficiente aumentar el número de
años de vida ganados consiguiendo una alta
cobertura de las mujeres incluidas en grupos
de edad de alto riesgo que aumentar el seg-
mento de edad de la población objetivo o
acortar el intervalo de detección.

En las tres alternativas al disminuir la sen-
sibilidad del test aumentan el costo y el costo-
efectividad. El número de carcinomas detec-
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Tabla 6

Costo, carcinomas detectados, años de vida ganados y costo-efectividad para una tasa de participación de 70%.
Periodo 2003-2012

*por carcinoma detectado en fase preinvasora   **por año de vida ganado. Ca: Carcinomas



tados y de años de vida ganados no varía. La
sensibilidad del test tiene influencia en los
costos derivados de los resultados falsos
negativos y, por tanto, del tratamiento con
radioterapia. El aumento en el costo y, en con-
secuencia, en el costo-efectividad es propor-
cional a la disminución de la sensibilidad.

En las tres alternativas aumentan el costo y
el costo-efectividad si no se aplica tasa de
actualización. Si se aumenta esta tasa dismi-
nuyen el costo y el costo-efectividad. En
ambas situaciones el número de carcinomas
detectados y de años de vida ganados no varía.

Limitaciones a los resultados del estudio:

En la alternativa de «Detección oportunis-
ta», hacer predicciones para un futuro de
diez años a partir de datos de un periodo pre-
vio de seis, introduce un sesgo en los cálcu-
los del número de procedimientos clínicos y
del número de neoplasias intraepiteliales
cervicales detectadas. En las dos alternativas
de detección masiva, considerar probabili-
dades de ocurrencia extrapoladas de la lite-
ratura para hacer las predicciones para el
futuro, introduce un sesgo en los resultados
de los cálculos del número de procedimien-
tos clínicos y de neoplasias intraepiteliales
cervicales detectadas. Considerar que todas
las neoplasias intraepiteliales cervicales pro-
gresan a carcinoma, contabilizando las
detectadas en el resultado final, introduce un
sesgo que sobrestima la medida de efectivi-
dad de las tres alternativas. Considerar valo-
res de referencia como costos unitarios de
cada procedimiento repercute en el cálculo
de los costos. Los valores corresponden a
precios y no propiamente a costos, ya que
integran los costos de los componentes, el
valor de los recursos humanos y materiales
requeridos en cada actividad. Considerar
que todo resultado falso negativo progresa a
carcinoma invasor en estadio avanzado y
contabilizar desde el primer año de imple-
mentación los costos de estos carcinomas
introduce un sesgo que sobrestima los costos
del tratamiento con radioterapia. Esto reper-

cute más en las alternativas que utilizan el
test Papanicolaou, por tener menor sensibili-
dad y mayor tasa de falsos negativos. No
incluir los costos directos no médicos ni los
costos indirectos subestima los costos tota-
les. Teniendo en cuenta que la evaluación se
hace desde la perspectiva de los servicios de
salud y no desde una perspectiva social, esta
limitación puede ser minimizada.

Sería importante considerar la proporción
de lesiones preinvasoras que evolucionan a
carcinoma invasor, la cuantificación tempo-
ral de la progresión y las variables que la
condicionan, así como el impacto en la cali-
dad de vida del programa de detección. La
medida de los beneficios y posibles efectos
desfavorables de la detección no es comple-
ta sin tener en cuenta su efecto en la calidad
de vida. 
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