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Summary 

The efficiency of an early screening and treatment Programme for 
two Metabolic disorders, phenylketonuria and congenital 
hypothyroidism running since November 1982 in the Basque Country, 
is analysed. 

The cost-benefit analysis technique is used. The social costs of 
screening and treatment are compared with the social benefits for the 
prevention of mental handicap (1984-1985). Benefit-cost ratios and the 
net present value shows the social efficiency of the programme except 
when high discount rates have been used for discounting future costs 
and benefits. That conclusion is consistent with the results of other 
cost-benefit studies. 

In terms of cost-effectiveness the cost per child with mental handicap 
prevented was estimated on 3.300.000 ptas. That could be seen as the 
lowest social value for the prevention of a child with mental handicap. 
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Resumen 
Se estudia la rentabilidad social del Programa de Detección Precoz 

y Tratamiento de dos enfermedades metabólicas, la fenilcetonuria y el 
hipotiroidismo congénito, en la Comunidad Autónoma Vasca, en vigor 
desde noviembre de 1982. 

La técnica utilizada es el análisis coste-beneficio. Los costes 
sociales de detección y tratamiento se comparan con los beneficios 
sociales de la prevención del retardo mental (1984 y 1985). Los índices 
beneficio-coste (BC) y el valor actual neto (VAN) muestran que el 
programa es rentable excepto cuando los valores futuros de costes y 
beneficios son descontados a tasas elevadas. Los resultados del 
estudio son consistentes con los obtenidos por otras evaluaciones 
económicas de este tipo de programas. 

En términos de coste-efectividad, el coste de prevenir un caso de 
subnormalidad se estimó en 3.300.000 ptas., lo que podría 
interpretarse como un límite inferior a la valoración social de la 
prevención de la deficiencia mental. 
 
 
 
Palabras clave: Análisis coste-beneficio. Detección precoz. 
Fenilcetonuria. Hipotiroidismo congénito. 

Introducción 
 
 
Se analiza la rentabilidad social mediante 
el análisis coste-beneficio del Programa 
de Detección Precoz de Enfermedades 
Metabólicas, en vigor en la Comunidad 
Autónoma Vasca desde noviembre de 
1982, como parte a su vez del Programa 
de Salud Materno Infantil. 1 

El objetivo del programa consiste en la 
detección de las enfermedades 
metabólicas: la fenilcetonuria y el 
hiporiroidismo congénito. La importancia 
de 

la detección radica en que la mayoría de 
los recién nacidos afectados por la 
enfermedad presentan una apariencia 
clínica normal y, por tanto, la detección 
precoz es decisiva para evitar 
deficiencias graves en el desarrollo 
intelectual y físico del niño. 2,3. 
 
 
Material y métodos 

 
 

La técnica utilizada es el análisis 
coste-beneficio (ACB) y los resultados se 
expresan mediante varias ratios 

beneficio-coste y según el valor actual 
neto (VAN). El ACB permite comparar la 
rentabilidad social del programa con la 
alternativa de no llevarlo a cabo4-6. Los 
años objeto de estudio son 1984 y 1985. 
 
Descripción del programa 
 

El proceso se inicia con la extracción 
de una muestra de sangre de los niños 
entre el quinto y el décimo día de vida. Si 
el resultado es positivo se efectúa una 
revisión clínica de confirmación diag- 
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Estimación de los costes del programa 

Se ha estimado dentro del capítulo de 
costes la utilización de recursos sani-
tarios en la detección, diagnóstico y tra-
tamiento precoz de las dos enfermeda-
des. No se han estimado otros costes 
tales como la pérdida de trabajo pro-
ductivo o en el hogar, y el tiempo de ocio 
perdido por los padres en las actividades 
relacionadas con el programas-". 

De los costes de realización de las 
pruebas, los de personal representan 
cerca del 95 % del total, incluido el 
tiempo de personal de enfermería y el 

nóstica antes de la tercera o cuarta se-
mana de vida, y a partir de este mo-
mento se inicia el tratamiento y control 
de los casos detectados. 

La especificidad de las pruebas es 
alta; la proporción de retests en la fe-
nilcetonuria es del 0,38 % (1985) y de 
0,56 % en el hipotiroidismo congénito 
(1984). En cuanto a la sensibilidad de 
ambas pruebas, entre los años 1983-
1985 no se registró ningún caso de fe-
nilcetonuria o hipotiroidismo congénito 
que fuera erróneamente diagnosticado 
como sano. 

La proporción de recién nacidos a los 
que se realizaron ambas pruebas fue 
del 89,4 % en 1983, y se amplió al 98% 
en 1985. Los casos de fenilcetonuria de-
tectados y tratados por el programa en el 
período 1984-1984 fueron dos (tasa de 
incidencia=43 por 100.000 recién na-
cidos), y los casos de hipotiroidismo 
congénito, 18 (tasa de incidencia=39,7 
por 100.000 recién nacidos). En el caso 
de no realizarse la detección y el trata-
miento precoz de estas enfermedades, 
estos 20 niños hubieran desarrollado 
una subnormalidad ligera o media en el 
75 % de los casos y severa o profunda 
en el 25 %', a. La clasificación de defi-
ciencia mental es la adoptada por la 
OMS en función del coeficiente intelec-
tual (CI): Deficiencia mental grave o pro-
funda (Cl menor de 34); ligera o mo-
derada (Cl menor de 70). Aplicando 
dichos factores de atribución se han es-
timado los casos de subnormalidad pre-
venidos en 20, de los cuales 4 corres-
ponden al nivel severo-profundo y 16 al 
nivel ligero-moderado. 

tiempo de información a los padres. El 
coste del total de pruebas para ambos 
años objeto del estudio supone el 19,3 
% sobre los costes totales del programa 
(tabla 1). Los costes de laboratorio 
(personal, material y mantenimiento) se 
han estimado en el 34,9 % de los costes 
totales del programa. 

En el apartado de coordinación y ad-
ministración se han incluido aquellos 
costes de las actividades propias de se-
cretaría, tanto de la secretaría general 
como de las cuatro áreas base (infor-
mación y recepción de muestras y listas 
prenatales, salidas informática, etc.) del 
programa. 

Los costes de las pruebas de confir-
mación diagnóstica han sido estimados 
de forma independiente en el caso de 
las dos enfermedades a diagnosticar: el 
hipotiroidismo congénito y la fenilceto-
nuria. En el primer caso, se han esti-
mado los costes de las pruebas analíti-
cas, examen físico y tiempo de consulta 
médica, incluyendo el tiempo de expli-
cación de la enfermedad y su tratamien-
to a los padres. En el caso de la fenil-
cetonuria, se han incluido las pruebas 
analíticas, exploración completa del niño 
y consejo genético. El coste del total de 
pruebas de confirmación diagnóstica re-
presenta tan sólo el 0,4 % de los costes 
totales de detección y diagnóstico. 

Los costes de tratamiento incluyen los 
de control clínico, control analítico, 
pruebas de evaluación intelectual y cos-
tes de medicación o control dietético, 
dependiendo de la enfermedad objeto 
de tratamiento. En ambas enfermedades 
se ha tomado como edad media de 

finalización del tratamiento la de ocho 
años. Se produce por tanto una corriente 
de costes de tratamiento futuros que se 
actualizan al año de referencia del es-
tudio (diciembre 1984). Para ello se uti-
lizan varias tasas de descuento (4 % y 7 
%), basados en el criterio del tipo de 
interés real como aproximación a la tasa 
marginal de preferencia temporal. 

 
Estimación de los beneficios del pro-
grama 

 
Como beneficios se han estimado el 

ahorro de recursos educativos y asis-
tenciales (beneficios directos), así como 
el tiempo de trabajo productivo ganado 
por los individuos que han logrado evitar 
la deficiencia mental como consecuencia 
del programa (beneficios indirectos). No 
se han estimado los beneficios 
intangibles como el valor que la 
sociedad otorga al hecho en sí de 
prevenir la subnormalidad 12-14. 

En la estimación de los beneficios di-
rectos, el período de edad considerado 
es de 4 a 18 años (tabla 2). Para evitar 
una doble contabilización de los bene-
ficios, el último período de edad (de 16 a 
18 años) es ajustado según las tasas de 
escolaridad en el caso de los beneficios 
directos y las tasas de ocupación en el 
caso de los indirectos. El año de 
referencia de los datos es 1984. 

Se han distinguido dos tipos de be-
neficios (costes evitados) en función del 
nivel de deficiencia mental: 

- Coste adicional de la educación es-
pecial en relación a la educación ordi-
naria, referido a los deficientes de gra- 
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do ligero o moderado prevenidos por el 
programa. Se ha utilizado un índice de 
costes de la educación especial de 1,87 
en relación con la educación ordinaria 
15, 16. 

- Coste adicional de los servicios 
educativo-asistenciales para deficientes 
severo-profundos en relación con la 
educación ordinaria. Se han incluido las 
guarderías especiales, centros de acti-
vidades de día y residencias". 

Los beneficios indirectos se han es-
timado en términos del valor de la pro-
ducción ganada por la prevención de los 
20 casos de deficiencia mental, al per-
mitir a estos individuos una vida eco-
nómicamente productiva (tabla 3). 

El período de vida laboral considerado 
es de 16 a 65 años y ha sido corregido 
según las tasas de ocupación por grupos 
de edad (año 1985). Los años de trabajo 
han sido valorados en función del valor 
añadido bruto (VAB) por empleo. La 
estimación se ha hecho a partir de una 
doble hipótesis sobre la evolución futura 
del VAB, según permanezca constante o 
crezca el 2 % anual en términos reales. 
Al igual que los costes de tratamiento, 
los beneficios futuros han sido 
descontados a las tasas del 4 % y 7 %. 

Resultados 
 

Los costes del programa (años 1984 y 
1985) suponen 64 millones de pesetas; 
el 93 % corresponde a los costes de 
detección y diagnóstico y el 7 % restante 
a costes de tratamiento (tabla 1). 

Los beneficios directos estimados os-
cilan entre 17,6 y 23,5 millones, según la 
hipótesis que se adopte respecto de la 
tasa de descuento y la evolución futura 
de los costes de educación especial y 
asistenciales (tabla 2). La menor 
estimación de beneficios (17,6) se pro-
duce bajo la hipótesis de constancia de 
los costes educativos y asistenciales y la 
tasa de descuento mayor (7 %). 

Los beneficios indirectos varían entre 
33,7 y 144,8 millones de pesetas; el 60 
% corresponde al colectivo de sub-
normales de nivel ligero-moderado y el 
40 % restante a los de nivel severo-
profundo (tabla 3). Puesto que se trata 
de beneficios que se producen en un 
período de tiempo largo la tasa de des-
cuento mayor (7 %) reduce considera-
blemente el valor de los beneficios. 

Los beneficios tangibles totales (direc-
tos e indirectos) se recogen en la tabla 
4. Estos representan entre 51,3 y 168,3 
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millones de pesetas, de los cuales entre 
65 % y 86 % corresponde a beneficios 
indirectos y entre 14 % y 35 
a los beneficios directos. 

Los costes y beneficios estimados se 
comparan a través de varios índices de 
decisión: cuatro ratios o índices bene-
ficio-coste y el valor actual neto (VAN) 
(tabla 5). Las cuatro combinaciones po-
sibles según las hipótesis adoptadas re-
presentan los resultados del análisis de 
sensibilidad, esto es, los valores de los 
diferentes índices según las respuestas 
respecto de la evolución de los costes 
educativo-asistenciales, VAB y tasas de 
descuento utilizadas. Salvo en la com-
binación primera, la menos factible, el 
resultado es que los beneficios superan 
a los costes estimados, lo cual significa 
que el programa resulta socialmente 
rentable teniendo en cuenta los costes y 
beneficios estimados y los supuestos de 
base utilizados. 

Discusión 
 

Un análisis coste-beneficio de un pro-
grama sanitario como el que nos ocupa 
está condicionado por la información 
tanto a nivel de datos epidemiológicos 
como estadísticos disponibles. Esta li-
mitación se ha planteado a la hora de 
estimar los casos de subnormalidad evi-
tados por el programa ante la escasez 
de estudios epidemiológicos sobre la 
evolución de los niños diagnosticados de 
fenilcetonuria e hipotiroidismo congénito, 
tanto en el caso de recibir tratamiento 
precoz como de no ser tratados. 

La técnica de análisis utilizada es el 
análisis coste-beneficio, ya que se trata 
de medir la rentabilidad social del 
programa. No obstante, podrían plan-
tearse modificaciones a dicho programa 
utilizando la técnica del análisis 
coste-efectividad. Estas pueden referirse 
a mejoras en el grado de cobertura (100 
%); a la extensión del tipo de problemas 
metabólicos a detectar o a mejoras en la 
administración del programa, entre otras 
18. 

En la estimación de costes nos hemos 
referido a costes corrientes; se han 
excluido los de capital por su dificultad 



 

 

de valoración debido a la utilización con-
junta de recursos. En todo caso, la im-
portancia de estos últimos en el progra-
ma que nos ocupa es reducida. 

La evolución de los costes educativo-
asistenciales y del valor añadido bruto 
se ha considerado bajo una doble hi-
pótesis de constancia o suponiendo un 
incremento del 2 % anual. Parece más 
plausible la segunda si se considera la 
evolución de las variables económicas a 
lo largo de los últimos años. 

La utilización del valor añadido bruto 
en lugar de la remuneración bruta como 
criterio de valoración de los beneficios 
indirectos implica que se imputa al factor 
trabajo una mayor aportación al valor del 
producto final que el reflejado en la 
remuneración al incluir la amortización y 
el excedente empresarial. 

Ante la inexistencia de una tasa de 
descuento de referencia para los pro-
yectos públicos en nuestro país, el cri-
terio de selección de las tasas de des-
cuento (4 % y 7 %) ha sido el de la tasa 
de interés real (tipo de interés monetario 
menos la tasa de inflación) como 
aproximación a la tasa marginal de 
preferencia temporal. 

Se han considerado parte de los cos-
tes y beneficios tangibles y se han ex-
cluido los costes y beneficios de carác- 

ter intangible. Entre estos últimos tiene 
especial importancia el valor per se de 
los cambios positivos en el estado de 
salud de los niños detectados y tratados 
precozmente por el programa, así como 
sus familias y la sociedad en general, 
como consecuencia de la prevención de 
los 20 casos de subnormalidad. La no 
consideración del total de costes y 
beneficios posibles del programa no 
invalida los resultados positivos del pre-
sente análisis, ya que los beneficios que 
se han dejado de estimar, los beneficios 
intangibles de evitar deficiencia mental, 
constituyen probablemente el capítulo 
más importante de los beneficios. Su no 
consideración en el análisis se debe a la 
dificultad inherente a la medida y 
valoración de la salud. 

En este sentido, a la hora de inter-
pretar los resultados del estudio, la ratio 
correspondiente a la primera com-
binación (tasa de descuento 7 % y 
supuesto de constancia en el tiempo de 
los costes educativo-asistenciales) no 
debe ser interpretada en un sentido de 
no rentabilidad social del programa, al 
no incluir los beneficios intangibles co-
mentados anteriormente. 

Las ratio beneficio-coste estimados 
son útiles con vistas a la comparación 
de los mismos con los correspondien- 
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tes a otros programas tanto en el ámbito 
sanitario como fuera del mismo, siempre 
que sea comparable la metodología 
utilizada en su estimación. 

Se han estimado también varias ratios 
coste-efectividad útiles para su 
comparación con otros programas de 
detección de metabolopatías. El coste 
por niño testado se ha estimado en 
1.387 pesetas y el coste por niño de-
tectado es de 2.289.264 pesetas. 
También se ha estimado la ratio «coste 
por caso de subnormalidad evitado» 
(3.300.000 pesetas), la cual puede ser 
comparada con ratios de otros progra-
mas de prevención de subnormalidad. 
Este valor se puede interpretar como la 
valoración social mínima desde un juicio 
o punto de vista político de la prevención 
de un caso de deficiencia mental. En 
efecto, puesto que el programa está en 
funcionamiento y no se cuestiona su 
continuidad, esta cifra se puede 
considerar como una aproximación a lo 
que la sociedad valora como mínimo y 
por tanto está dispuesta a pagar por 
prevenir el nacimiento de un niño 
deficiente mental. 

Como futuras líneas de investigación 
del presente estudio, se pueden señalar 
las siguientes: 

El análisis de la rentabilidad futura del 



 

 

programa, teniendo en cuenta la evo-
lución de variables tales como la tasa de 
natalidad y su influencia sobre el número 
de casos descubiertos de las dos 
enfermedades objeto de detección del 
programa; evolución de los costes y be-
neficios futuros, etc.; estimación de la 
tasa mínima de incidencia de ambas en-
fermedades objeto de screening, tasa 
por debajo de la cual el programa podría 
dejar de ser rentable; análisis o estudio 
de los costes marginales de la 
incorporación de otro tipo de enferme-
dades metabólicas a detectar por el pro-
grama. En el informe del año 1984 del 
Centro Diagnóstico de Enfermedades 
Congénitas de Metabolismo del Gobier-
no Vasco se señalaba la posibilidad de 
ampliar el número de enfermedades a 
detectar; estimación de los beneficios 
intangibles del programa, fundamental-
mente la valoración de los cambios po-
sitivos en el estado de salud de los niños 
detectados y tratados precozmente por 
el programa. Como una segunda al-
ternativa, ante la dificultad de valoración 
de dichos beneficios, la mejora en el es-
tado de salud puede medirse -sin llegar 
a una valoración monetaria en términos 
de la calidad de los años de vida 
logrados por el programa, considerados 
éstos como años de vida con completa 
capacidad funcional. En este caso, los 
resultados del estudio podrían ser 
expresados mediante una ratio coste-
utilidad, del tipo «coste por año de vida 
sano ganado» (ajustado por calidad), la 
cual puede ser comparada con ratios 
correspondientes a otros estudios coste-
utilidad de programas sanitarios cuyo 

objetivo sea también el logro de años de 
vida ajustados por calidad y, por tanto, 
los resultados del estudio se expresen 
en la misma unidad de medida. 
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