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Resumen ejecutivo

Antecedentes/Introduccion

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) tiene una etiologia desconocida
y consiste en una dilatacién del didmetro aértico igual o superior a 3 cm.
Cursa con un crecimiento progresivo y desarrollo silente, por lo que en la
mayoria de los casos los individuos permanecen asintomadticos. La principal
complicacion del AAA y en muchas ocasiones la primera manifestacion
clinica es la rotura, asociada a una alta mortalidad. El tamano del AAA
estd directamente relacionado con un mayor riesgo de rotura. El tnico
tratamiento disponible en la actualidad es una intervencién quirdrgica.

Actualmente, en Espafia no se dispone de un programa de cribado de
AAA. La mayoria de las veces se diagnostica de forma fortuita mediante
una prueba de imagen abdominal por otro motivo de salud. Sin embargo,
esta enfermedad cumple con una serie de caracteristicas que la hacen una
patologia candidata a ser objeto de un programa de cribado. A dia de hoy,
hay paises europeos en los que estd implantado un programa de cribado de
AAA en la poblacién de riesgo.

El objetivo general de este informe es evaluar la evidencia disponible
sobre seguridad, eficacia clinica y coste-efectividad de la implantacion
de un programa de cribado del AAA mediante ecografia abdominal por
ultrasonidos en la poblacién de riesgo, ademds de realizar una evaluacién
econdmica, y responder a los criterios del Documento marco sobre cribados
poblacionales, con tal de valorar su inclusién dentro de la cartera comtn de
servicios del Sistema Nacional de Salud espafiol.

Metodologia

Se han efectuado varias busquedas sistemdticas, tanto en bases de datos como
en otras fuentes de informacion, basadas en la pregunta de investigacion
para recuperar la evidencia disponible sobre los efectos de un programa
de cribado de AAA, reportados segtin las recomendaciones PRISMA y
siguiendo las recomendaciones de la colaboracién Cochrane.

Para la evaluacién de la seguridad y eficacia se han identificado ensayos
clinicos aleatorizados a través de revisiones sistemadticas. Para identificar
factores prondsticos del AAA se han recuperado revisiones sisteméticas
y para la evaluacion del coste-efectividad se han recuperado evaluaciones

SEGURIDAD, EFICACIA Y EFECTIVIDAD DE LA IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE CRIBADO DE 17
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL



econdmicas completas. De forma general, en primer lugar, se ha realizado la
identificacion de estudios que cumpliesen los criterios de inclusidon/exclusién
preestablecidos mediante un cribado por titulo y resumen y un cribado
a texto completo. Después se ha procedido a la extraccién de datos y al
resumen de la evidencia. En el caso de la evaluacion de seguridad, eficacia y
factores de riesgo se ha presentado la evidencia en tablas resumen siguiendo
la metodologia GRADE para evaluar el grado de certeza de cada medida de
desenlace seleccionada.

Ademads, se han llevado a cabo busquedas no sistemadticas y se han
celebrado reuniones con los asesores clinicos participantes para responder
otros aspectos del informe, como establecer una propuesta de procedimiento
asistencial y responder a los criterios del Documento marco sobre cribados
poblacionales.

Para efectuar el andlisis de evaluacién econdémica del programa
de cribado de AAA en Espaiia, se ha realizado un modelo de Markov.
También se ha llevado a cabo un andlisis de impacto presupuestario de la
implantacion de dicho programa en hombres mayores de 65 afios, mediante
la comparacion entre dos estimaciones del coste directo sanitario de la
AAA, sin el programa de cribado, y con el nuevo programa de cribado y el
nimero de personas que se prevé se beneficie de la misma.

Resultados

Los principales resultados a partir de la evaluaciéon de la certeza de la
evidencia identificada en la revision sistemdtica muestran que el cribado
de AAA podria disminuir la mortalidad global y la mortalidad por AAA
en hombres mayores de 65 afios, ademds que podria aumentar la deteccion
de AAA en esta misma poblacién. En cambio, probablemente no tiene
efecto en la rotura de AAA y podria no tener impacto en las cirugias de
emergencia, aunque si podria aumentar las cirugias electivas. La evidencia
es muy incierta en mujeres mayores de 65 afios. Aparte del sexo, se han
identificado otros factores prondsticos que aumentan el riesgo de desarrollar
AAA (antecedentes familiares de AAA, enfermedad coronaria -puede
incluir el antecedente de infarto de miocardio-, antecedente de infarto
de miocardio, dislipidemia, enfermedad -cerebrovascular, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, enfermedad respiratoria, enfermedad
vascular periférica, hipertensién arterial, insuficiencia renal, tabaquismo),
siendo el mds relevante la existencia de antecedentes familiares de AAA.
La poblaciéon candidata a un programa de cribado de AAA se ha
definido como hombres mayores de 65 afios de edad. A partir del andlisis
de coste-efectividad y coste-utilidad, y de los resultados deterministicos,
se desprende que en el contexto espafiol, en un horizonte temporal de
toda la vida del paciente, el cribado de AAA es mas efectivo en todos los
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resultados en comparacién con la ausencia de cribado teniendo en cuenta un
porcentaje de asistencia al cribado del 92,9 %, lo que dio como resultado, en
promedio, 0,33 afios de vida ganados (AVG) mds, 0,18 afios de vida ajustados
por calidad (AVAC) ganados, una ratio coste-efectividad incremental
(RCEI) de 81,98 €/AVG y una ratio coste-utilidad incremental (RCUI) de
152,21 €/ AVAC. Sin embargo, cuando tenemos en cuenta la incertidumbre,
la probabilidad de que la intervencion sea coste-efectiva y no dominada es
del 60 %, una probabilidad relativamente baja, debido a la gran influencia
que tiene en los resultados la incertidumbre de la prevalencia de la ectasia
adrtica. Establecer el programa de cribado implica tener un coste de entre
15,68-28.,4 € adicional por paciente cribado, dependiendo del porcentaje de
asistencia al programa de cribado.

Conclusiones

Segtn lo analizado en este informe, el cribado de AAA es una intervencion
que podria disminuir la mortalidad global y mortalidad especifica por
AAA en hombres mayores de 65 afios. Ademds, aumentaria la detecciéon
de estos. También se detectaron ciertos factores de riesgo que aumentan
el riesgo de desarrollar AAA: hombre, enfermedad coronaria (puede
incluir el antecedente de infarto de miocardio), antecedente familiar de
AAA, antecedente de infarto de miocardio, dislipidemia, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad
respiratoria, enfermedad vascular periférica, hipertensién arterial,
insuficiencia renal, tabaquismo. Estos factores podrian ser utilizados para
priorizar sujetos de alto riesgo.

La propuesta de procedimiento asistencial se basa en la realizacién del
diagndstico en los centros de atencion primaria y la posterior derivaciéon de
las personas con AAA a los servicios especializados de angiologia y cirugia
vascular para el seguimiento y tratamiento. Se considera que el programa de
cribado se podria implantar utilizando los recursos de infraestructuras y de
recursos materiales y humanos ya existentes en el sistema.

El programa de cribado de AAA parece que se podria considerar
una intervencion eficiente, aunque se deberia monitorizar el porcentaje de
personas que acaban derivando en roturas y cirugias, ya que la prevalencia
de AAA tendrd una gran influencia en la eficiencia del programa. En cuanto
al impacto presupuestario previsto, se ha calculado en 26 € por paciente-afio,
segun la frecuencia contemplada para el cribado.

Para finalizar, en el caso de que se decidiera implantar un programa
de cribado de AAA en hombres mayores de 65 afios, deberian establecerse
indicadores y un programa de monitorizaciéon dindmica y de evaluacion,
continuo y flexible en el tiempo, que permitiera ir evaluando los resultados
desde el punto de vista de la eficiencia de esta decision.
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Resum executiu

Antecedents/Introduccid

L’aneurisma d’aorta abdominal (AAA) té una etiologia desconeguda i
consisteix en una dilatacié del diametre aortic igual o superior a 3 cm. Segueix
un curs amb un creixement progressiu i un desenvolupament silent, per la
qual cosa en la majoria dels casos els individus romanen asimptomatics. La
principal complicacié de I’A A A i en moltes ocasions la primera manifestacio
clinica és una ruptura, associada a una alta mortalitat. La grandaria de
’AAA esta directament relacionada amb un major risc de ruptura. L'tinic
tractament disponible en I’actualitat és una intervencié quirdrgica.

Actualment, a Espanya no es disposa d’un programa de cribratge
d’AAA. La major part de les vegades es diagnostica de manera fortuita
mitjancant una prova d’imatge abdominal per un altre motiu de salut. No
obstant aix0, aquesta malaltia compleix amb una serie de caracteristiques
que la fan una patologia candidata a ser objecte d’un programa de cribratge.
Auvui dia, hi ha paisos europeus en els quals esta implantat un programa de
cribratge d’AAA en la poblacio de risc.

L’objectiu general d’aquest informe és avaluar ’evidéncia disponible
sobre seguretat, eficacia clinica i cost-efectivitat de la implantacié d’un
programa de cribratge de ’AAA mitjancant ecografia abdominal per
ultrasons en la poblacié de risc, a més de realitzar una avaluacié econdmica,
i respondre als criteris del Document marc sobre cribratges poblacionals,
amb la condicié de valorar la seva inclusié dins de la cartera comuna de
serveis del Sistema Nacional de Salut espanyol.

Metodologia

S’han efectuat diverses cerques sistematiques, tant en bases de dades com en
altres fonts d’informacio, basades en la pregunta de recerca per a recuperar
I’evidéncia disponible sobre els efectes d’un programa de cribratge d’AAA,
reportats segons les recomanacions PRISMA iseguint les recomanacions de
la col-laboracié Cochrane.

Per a I’avaluacié de la seguretat i eficacia s’han identificat assajos
clinics aleatoritzats a través de revisions sistematiques. Per a identificar
factors pronostics de ’AAA s’han recuperat revisions sistematiques i per
a ’avaluaci6 del cost-efectivitat s’han recuperat avaluacions economiques
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completes. De manera general, en primer lloc,s’ha dut a terme la identificaci6
d’estudis que complissin els criteris d’inclusié/exclusié preestablerts
mitjancant un cribratge per titol i resum i un cribratge a text complet.
Després s’ha procedit a I’extraccié de dades i al resum de I’evideéncia. En el
cas de I’avaluacio de la seguretat, I’eficacia i els factors de risc s’ha presentat
I’evidencia en taules resum que segueixen la metodologia GRADE per a
avaluar el grau de certesa de cada mesura de desenllag seleccionada.

A més,s’hanrealitzat cerques no sistematiquesis’han celebrat reunions
amb els assessors clinics participants per a respondre altres aspectes de
I'informe, com establir una proposta de procediment assistencial i respondre
als criteris del Document marc sobre cribratges poblacionals.

Per a fer I’analisi d’avaluacié econdomica del programa de cribratge
d’AAA a Espanya, s’ha realitzat un model de Markov. Tamb¢ s’ha realitzat
una analisi d’'impacte pressupostari de la implantacié d’aquest programa en
homes majors de 65 anys, mitjancant la comparacié entre dues estimacions
del cost directe sanitari de ’AAA, sense el programa de cribratge, i amb
el nou programa de cribratge i el nombre de persones que es preveu es
beneficii d’aquesta.

Resultats

Els principals resultats a partir de I’avaluacié de la certesa de I’evideéncia
identificada en la revisio sistematica mostren que el cribratge d’AAA podria
disminuir la mortalitat global i la mortalitat per AAA en homes majors de
65 anys, a més que podria augmentar la seva deteccié en aquesta mateixa
poblacié. En canvi, probablement no té cap efecte sobre la ruptura d’AAA
i podria no tenir impacte en les cirurgies d’emergencia, encara que si que
podria augmentar les cirurgies electives. L’evidencia és molt incerta en dones
majors de 65 anys. A part del sexe, s’han identificat altres factors pronostics
que augmenten el risc de desenvolupar AAA (antecedents familiars
d’AAA, malaltia coronaria -pot incloure ’antecedent d’infart de miocardi-,
antecedent d’infart de miocardi, dislipemia, malaltia cerebrovascular,
malaltia pulmonar obstructiva cronica, malaltia respiratoria, malaltia
vascular periférica, hipertensié arterial, insuficiéncia renal, tabaquisme),
sent el més rellevant ’existencia d’antecedents familiars d’AAA.

La poblacié candidata a un programa de cribratge d’AAA s’ha definit
com a homes majors de 65 anys d’edat. A partir de I’analisi de cost-efectivitat
i cost-utilitat, i dels resultats deterministics, es desprén que en el context
espanyol, en un horitzé temporal de tota la vida del pacient, el cribratge
d’AAA és més efectiu en tots els resultats en comparacié amb ’absencia
de cribratge, tenint en compte un percentatge d’assisténcia al cribratge
del 92,9 %, la qual cosa va donar com a resultat, de mitjana, 0,33 anys de
vida guanyats (AVG) més, 0,18 anys de vida ajustats per qualitat (AVAQ)
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guanyats, una ratio cost-efectivitat incremental (RCEI) de 81,98 €/AVG i
una ratio cost-utilitat incremental (RCUI) de 152,21 €/ AVAC. No obstant
aixo, quan tenim en compte la incertesa, la probabilitat que la intervencio
sigui cost-efectiva i no dominada és del 60 %, una probabilitat relativament
baixa, a causa de la gran influencia que té en els resultats la incertesa de
la prevalenga de ’ectasi aortica. Establir el programa de cribratge implica
tenir un cost d’entre 15,68-28,4 € addicional per pacient cribrat, depenent
del percentatge d’assistencia al programa de cribratge.

Conclusions

Segons I’analitzat en aquest informe, el cribratge d’AAA és una intervencio
que podria disminuir la mortalitat global i mortalitat especifica per AAA en
homes majors de 65 anys. A més, augmentaria la deteccid d’aquests. També es
van detectar uns certs factors de risc que augmenten el risc de desenvolupar
AAA: home, malaltia coronaria (pot incloure l’antecedent d’infart de
miocardi), antecedent familiar d’AAA, antecedent d’infart de miocardi,
dislipémia, malaltia cerebrovascular, malaltia pulmonar obstructiva cronica,
malaltia respiratoria, malaltia vascular periférica, hipertensié arterial,
insuficiéncia renal, tabaquisme. Aquests factors podrien ser utilitzats per a
prioritzar subjectes d’alt risc.

La proposta de procediment assistencial es basa en la realitzacié del
diagnostic en els centres d’atencié primaria i la posterior derivacié de les
persones amb AAA als serveis especialitzats d’angiologia i cirurgia vascular
per al seguiment i tractament. Es considera que el programa de cribratge
es podria implantar utilitzant els recursos d’infraestructures i de recursos
materials i humans ja existents en el sistema.

El programa de cribratge d’AAA sembla que es podria considerar
una intervencio eficient, encara que s’hauria de monitorar el percentatge de
persones que acaben derivant en trencaments i cirurgies, ja que la prevalenca
d’AAA tindra una gran influéncia en l’eficiencia del programa. Quant a
I'impacte pressupostari previst, s’ha calculat en 26 € per pacient-any, segons
la freqiiencia contemplada per al cribratge.

Per a finalitzar, en el cas que es decidis implantar un programa
de cribratge d’AAA en homes majors de 65 anys, haurien d’establir-se
indicadors i un programa de monitoratge dinamic i d’avaluacié, continu i
flexible en el temps, que permetés anar avaluant els resultats des del punt de
vista de ’eficiencia d’aquesta decisio.
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Executive summary

Background/Introducction

Abdominal aortic aneurysm (AAA) is of unknown aetiology and consists
of a dilatation of the aortic diameter equal to or greater than 3 cm. It
progressively grows and develops silently, so that in most cases individuals
remain asymptomatic. The main complication of AAA and often the first
clinical manifestation is rupture, associated with high mortality. The size of
the AAA is directly related to a higher risk of rupture. The only treatment
currently available is surgery.

There is currently no AAA screening programme in Spain. It is most
often diagnosed fortuitously by an abdominal imaging test for another
health reason. However, this disease has numerous characteristics that
make it a candidate pathology for a screening programme. To date, there are
European countries where a screening programme for AAA in the at-risk
population is implemented.

The general objective of this report is to evaluate the available evidence
on safety, clinical efficacy and cost-effectiveness of the implementation of an
AAA screening programme, using ultrasound abdominal ultrasound in the
population at risk. Other objectives are to carry out an economic evaluation,
and to respond to the criteria of the Framework document on population
screening, in order to assess its inclusion in the common portfolio of services
of the Spanish National Health System.

Methodology

Several systematic literature searches were carried out, both in databases
and other sources of information, based on the research question to retrieve
the available evidence on the effects of an AAA screening programme,
reported according to the PRISMA recommendations and following the
recommendations of the Cochrane Collaboration.

For the assessment of safety and efficacy, randomized clinical trials
have been identified through systematic reviews. Systematic reviews were
retrieved toidentify prognostic factors of AA A and full economic evaluations
were retrieved for the assessment of cost-effectiveness. In general, firstly,
studies that met the pre-established inclusion/exclusion criteria were
identified by screening by title and abstract and full-text screening. This was
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followed by data extraction and evidence summarization. For the assessment
of safety, efficacy and risk factors, the evidence was presented in summary
tables following the GRADE methodology to assess the degree of certainty
of each selected outcome measure.

In addition, non-systematic literature searches were conducted and
meetings were held with the participating clinical advisors to answer other
aspects of the report, such as establishing a proposal for a health care
procedure and responding to the criteria of the Framework Document on
population screening.

To carry out the economic evaluation analysis of the AAA screening
programme in Spain, a Markov model has been performed. A budget impact
analysis of the implementation of this programme in men over 65 years of
age was also carried out by comparing two estimates of the direct health care
cost of AAA, without the screening programme, and with the new screening
programme and the number of people expected to benefit from it.

Results

The main results from the assessment of the certainty of the evidence
identified in the systematic review show that AAA screening may decrease
overall mortality and AA A mortality in men over 65 years,and may increase
the detection of AAA in this population. In contrast, it probably has no effect
on AAA rupture and may have no impact on emergency surgeries, although
it may increase elective surgeries. The evidence is very unclear in women
over 65. Apart from gender, other prognostic factors have been identified
that increase the risk of developing A A As (family history of AAA, coronary
artery disease -may include history of myocardial infarction-, history of
myocardial infarction, dyslipidaemia, cerebrovascular disease, chronic
obstructive pulmonary disease, respiratory disease, peripheral vascular
disease, hypertension, renal failure, smoking), the most relevant being a
family history of AAAs.

The candidate population for an AAA screening programme has been
defined as men over 65 years of age. From the cost-effectiveness and cost-
utility analysis, and from the deterministic results, it can be seen that in the
Spanish context, in a time horizon of the patient’s lifetime, AAA screening
is more effective in all outcomes compared to no screening, taking into
account a screening attendance rate of 92.9 %, 9 %, resulting in, on average,
0.33 more life years gained (LYG), 0.18 quality-adjusted life years (QALY)
gained, an incremental cost-effectiveness ratio (ICER) of €81.98/LYG and
an incremental cost-utility ratio (ICER) of €152.21/QALY. However, when
uncertainty is considered, the probability that the intervention is cost-
effective and not dominated is 60 %, a relatively low probability, due to
the large influence of the uncertainty of the prevalence of aortic ectasia on
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the outcome. Establishing the screening programme implies a cost of an
additional €15.68-28.4 per screened patient, depending on the percentage of
attendance at the screening programme.

Conclusions

Based on the analysis in this report, AAA screening is an intervention that
could decrease overall mortality and A A A-specific mortality in men over 65
years of age. In addition, it would increase the detection of AAAs. Certain
risk factors that increase the risk of developing AAAs were also detected:
male, coronary heart disease (may include history of myocardial infarction),
family history of AAA, history of myocardial infarction, dyslipidaemia,
cerebrovascular disease, chronic obstructive pulmonary disease, respiratory
disease, peripheral vascular disease, hypertension, renal failure, smoking.
These factors could be used to prioritize high-risk subjects.

The proposed health care procedure is based on diagnosis in primary
care centres and subsequent referral of people with AAA to specialized
angiology and vascular surgery services for follow-up and treatment. It is
considered that the screening programme could be implemented using the
infrastructure, material and human resources already existing in the system.

The AAA screening programme seems that it could be considered an
efficient intervention, although the percentage of people who end up with
ruptures and surgeries should be monitored, as the prevalence of AAA
will have a great influence on the efficiency of the programme. As for the
expected budgetary impact, it has been estimated at €26 per patient-year,
based on the frequency of screening.

Finally, should it be decided to implement a screening programme for
AAA in men over 65 years of age, indicators and a dynamic monitoring and
evaluation programme should be established, continuous and flexible over
time, which would allow the results to be evaluated from the point of view of
the efficiency of this decision.
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Justificacion y objetivos

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es un importante problema de
salud y consiste en un aumento del didmetro de la aorta abdominal de =
3 cm. El crecimiento del AAA estd asociado a un mayor riesgo de rotura.
Puede haber personas con AAA que nunca desarrollen ningiin sintoma ni
rotura (AAA asintomdticos) y otros que sean sintomaticos sin rotura o que
desemboquen en rotura, un evento asociado a una alta mortalidad. Existen
factores de riesgo que incrementan el riesgo de padecer AAA, como por
ejemplo el sexo, la edad, antecedentes familiares de AAA, tabaquismo,
arterioesclerosis, hipercolesterolemia o hipertension arterial.

Asi pues, el AAA cumple una serie de caracteristicas que lo hacen una
patologia candidata a ser objeto de un programa de cribado: se desarrolla
de forma progresiva y silente, entre sus principales complicaciones se
encuentra la muerte, es facilmente detectable por métodos diagndsticos
habituales y poco invasivos (como la ecografia abdominal) y se puede tratar
quirdrgicamente con buenos resultados (1, 2). Actualmente, existen ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) que avalan la implantacién de un programa de
cribado de AAA mediante ecografia abdominal en amplios sectores de la
poblacién y, por consiguiente, existen Guias de préctica clinica basadas en
la evidencia que los recomiendan. En Espafia encontramos la Guia para el
diagnéstico y tratamiento del aneurisma de aorta abdominal de la Sociedad
Espafiola de Arteriosclerosis y la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular (2016) (1), y en el ambito europeo y mas actualizada se encuentra
la Guia de practica clinica en el manejo de aneurismas de arteria aortoiliaca
abdominal de la Sociedad Europea de Cirugia Vascular (2019) (3). A dia
de hoy, en Europa estd implantado un programa de cribado de AAA en
poblacién de riesgo en paises como Reino Unido (2009) (4), Suecia (2006)
(5,6) y Alemania (2018) (7). Italia realizo los primeros programas pilotos en
2007 (8).

Actualmente, en Espafia no estd instaurado un programa de cribado
poblacional de AAA. Una de las dificultades en el diagndstico se debe a
que la gran mayoria son asintomaticos. Por lo tanto, en ausencia de sintomas
especificos,es habitual que el AA A se diagnostique de forma fortuita durante
la exploracién del abdomen y la realizacién de una ecografia abdominal u
otras técnicas de imagen con otras finalidades (1).

Como antecedentes en la evaluacién de un programa de cribado de
AAA en Espaiia, en 2007 la Agencia avalia-t (Axencia de Avaliacién de
Tecnoloxias Sanitarias de Galicia), publicé un informe en el marco de
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RedETS en el que se recomendaba la realizacién de un cribado dnico
mediante ultrasonido abdominal en hombres entre 65 y 75 afios (9).

En 2010 se publicé el Documento marco sobre cribado poblacional,
elaborado por el Grupo de trabajo de la Ponencia de Cribado de la Comision
de Salud Publica y cuyo objetivo es “establecer unos criterios que puedan
servir de guia a los sistemas de salud de las Comunidades Auténomas para
la toma de decisiones estratégicas sobre cribados, asi como establecer los
requisitos clave para la implantacién de estos programas” (10).

Este informe ha sido realizado por la Agencia de Qualitat i Avaluacid
Sanitaries de Catalunya a peticion de la Direccién General de Salud Publica,
Calidad e Innovacién y la Direccién General de Cartera Basica de Servicios
del Sistema Nacional de Salud y Farmacia en el proceso de identificacién
y priorizacién de necesidades de evaluacién que se lleva a cabo para
conformar el Plan de Trabajo Anual de la Red Espafiola de Agencias de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y prestaciones del Sistema Nacional
de Salud (RedETS). Su objetivo general es evaluar la seguridad, eficacia
clinica, la viabilidad econémica y los requisitos clave de la implantacion
de un programa de cribado del AAA mediante ecografia abdominal por
ultrasonidos en la poblacién de riesgo y, de este modo, sea posible valorar su
inclusién dentro de la cartera comun de servicios del Sistema Nacional de
Salud (SNS) espaiol. Para ello, los objetivos especificos son los siguientes:

1. Revisar la evidencia disponible sobre seguridad y eficacia clinica
de la implantacién de un programa de cribado poblacional de
AAA.

2. Revisar la evidencia disponible sobre la eficacia de un programa
de cribado poblacional de AAA en funcién de los factores de
riesgo para el desarrollo de AAA.

3. Definir las caracteristicas del programa de cribado poblacional
de AAA: poblaciéon diana y determinar el manejo clinico de los
participantes en dicho programa.

4. Revisar la evidencia disponible sobre coste-efectividad y realizar
un andlisis de coste-efectividad, coste-utilidad y estimacién del
uso de recursos de un programa de cribado poblacional de AAA
en el SNS espafiol en poblaciones con diferente nivel de riesgo.

5. Analizar el impacto presupuestario de la implantaciéon del
programa de cribado poblacional de AAA en el SNS espafiol.

6. Revisar, basandose en la evidencia disponible, el cumplimiento
de los criterios recogidos en el Documento marco sobre cribado
poblacional.
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Los aspectos no cubiertos en este informe son los siguientes:

e Aspectos de seguridad en relacién con los riesgos para el
personal sanitario, la salud publica o el medioambiente, puesto
que se asume que no existirian o serian menores.

e Implicaciones éticas, legales, sociales y culturales, puesto que se
estima que no difieren de las de los otros cribados poblacionales.

e Evaluacién de la situacién actual de los medios diagnosticos
disponibles en atencién primaria.

Los usuarios finales de este informe son la Direccién General de Salud
Publica y Direccion General de Cartera Comun de Servicios del SNS y
Farmacia.
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I. Introduccion

I.1 Descripcion del problema de salud

Un aneurisma es una dilatacion segmentaria permanente de un vaso
sanguineo, con un didmetro superior al 50 % de su tamafio normal (11).
Esta dilatacién se relaciona con un debilitamiento de la pared del vaso y
un aumento de la tension tangencial sobre esta (1). El aneurisma arterial
mas comun es el AAA, generalmente en el segmento infrarrenal (1, 12).
Aunque no existe un consenso definitivo, generalmente se define el AAA
cuando presenta un didmetro adrtico de 30 mm o superior, que representa
mas de dos desviaciones estdndar sobre el didmetro medio de la aorta (20
mm) en hombres y mujeres. Seguin la gufa de practica clinica de la Sociedad
Espaifiola de Arteriosclerosis y la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular, el AAA se produce con mads frecuencia en hombres de més de 60
afios, y son factores de riesgo importantes el consumo de tabaco y tener
antecedentes familiares de AAA, asi como otras enfermedades vasculares,
padecer arteriosclerosis, hipercolesterolemia o hipertension arterial (1). Por
otro lado, en las personas con diabetes, especialmente tipo II, el riesgo de
desarrollar AAA se reduce a la mitad comparado con las que no padecen
diabetes (3).

El AAA constituye un importante problema de salud. La evolucién
natural del AAA cursa con el crecimiento progresivo del aneurisma y un
incremento del riesgo de rotura, que se relaciona directamente con el tamafio
del aneurisma. En Espaiia, el manejo clinico de los individuos diagnosticados
con AAA incluye la derivacién a un servicio de angiologia y cirugia vascular
para su valoracion y seguimiento. En la mayoria de los casos, el AAA se
desarrolla de forma silente y los sujetos permanecen asintomaéticos. En
caso de presentar sintomas, los aneurismas implican dolor abdominal, pero
también dolor lumbar, ademés de hipotensién y la presencia de una masa
abdominal pulsatil, y se asocian a un riesgo de rotura inminente (1). De
hecho, de forma general la primera manifestacion clinica es la rotura del
aneurisma, que da lugar a una hemorragia masiva con shock hipovolémico y
se ha estimado que presenta una tasa de mortalidad muy elevada, alrededor
del 81 % (13). En estos casos hay que realizar una reparacién mediante
intervencién quirtrgica de emergencia, ya sea una cirugia abierta o cirugia
endovascular (EVAR, Endovascular Aneurysm Repair).

Se estima que alrededor de un tercio de las personas que sufren una
rotura de AAA mueren antes de llegar al hospital, y entre los individuos
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que acuden al hospital, un 40 % mueren antes de ser intervenidos
quirdrgicamente (13). En este sentido, un anélisis descriptivo preliminar a
partir de los datos de mortalidad y de diagnésticos de hospitalizacién de
los registros del conjunto minimo bdsico de datos CMBD-H (Hospitalario)
y RAE-CMBD (Registro de Atencién Especializada) (14) ha permitido
determinar que, en Espafia entre 1999 y 2019, se diagnosticaron una media
anual de 688 (+ desviacion estandar 86,2) casos de AA A con rotura. Por otro
lado, una media anual de 585 (+ 68,9) casos de AAA con rotura terminé con
la muerte de la persona, de lo que se infiere una tasa de mortalidad muy
elevada. Del total de muertes por rotura del AAA, el 27 % (en promedio,
158 casos + 36,0) ocurrié en personas de entre 65 y 74 afios, el 40,9 % (en
promedio, 240 casos + 40,9) entre 75 y 84 afios, y el 22,1 % (en promedio,
129 casos + 22,6) en mayores de 85 afios. El 89,4 % de los fallecidos (en
promedio, 523 casos + 67,7) fueron hombres.

Por otro lado, el tratamiento preventivo disponible para evitar la
rotura asintomaética de AAA,y generalmente indicado en las personas con
AAA de més de 5,5 cm, es la reparacion electiva mediante cirugia abierta o
EVAR. En este caso, la decision se basa en miltiples factores, incluyendo la
valoracién clinica de diferentes aspectos para considerar un paciente apto
para la cirugia (1). Hay discrepancia en las cifras de mortalidad operatoria
(a los 30 dias de la cirugia), ya que dependen del tipo de cirugia electiva y
las caracteristicas de la poblacion. Segiin datos de un metaanélisis de cuatro
ECA (ACE, DREAM, EVAR1 y OVER) que compararon la reparacion
electiva mediante cirugia abierta o EVAR en individuos aptos para cirugia
con AAA > 5.5 cm,los datos de mortalidad a los 30 dias son de 4,2 % (rango
0,5-2,3 %) postcirugia abiertay 1,4 % (rango 0,7-6 %) post EVAR (15).

Los datos de la literatura sobre la prevalencia e incidencia del AAA
indican que ha disminuido en los dltimos 20 afios, paralelamente a una
disminucién en el consumo de tabaco de la poblacién (3). Particularmente
esta relacion entre la reduccién de la prevalencia de AAA y el porcentaje
de fumadores ya se mostré en Suecia durante el periodo 1980-2010 (16).
Un programa de cribado de una regién del Reino Unido (Gloucestershire
Aneurysm Screening Programme -GASP-) también ha registrado un cambio
en la prevalencia de AAA >3 cm a lo largo de 25 afios, reduciéndose de 5 %
en 1991 a 1,3 % en 2015 (17).

En Europa, los datos actuales de prevalencia de AAA segin los
programas de cribado existentes en diferentes paises son: 1,7 % en hombres
de 65 aiios en el programa de cribado de Suecia (con un 0,5 % adicional de
personas con AAA previamente detectado) (18),1,3 % en el programa del
Reino Unido (19). En el programa de Estados Unidos, dirigido a hombres
fumadores, la prevalencia es superior al 5 % (20).

En Espafia la informacién disponible sobre la prevalencia del AAA
proviene de algunos estudios observacionales prospectivos de cribado
realizados en Barcelona (21, 22), Ciudad-Real (23), Gijon (24) Vizcaya (25)
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y Ledn (26). De estos estudios, realizados en periodos entre 2007 y 2021, se
estima que la prevalencia es del 2,49 % en hombres mayores de 60 afios y
que oscila entre el 1,4y el 4,7 % en hombres mayores de 65 afios. Un estudio
realizado en Madrid en hombres mayores de 65 afios con algin factor de
riesgo para desarrollar AAA obtuvo una prevalencia del 1,81 % (27).

Por otro lado, también son interesantes los datos obtenidos a través del
CMBD-H y RAE-CMBD, de los que se desprende que la media anual (+
DE) de diagndsticos hospitalarios de AAA en Espana entre 1999 y 2019 es
de 11.624 (+ 3.981,7) casos/afio, siendo el 80 % del total hombres mayores
de 65 afios.

1.2 Descripcion y caracteristicas técnicas de la
tecnologia a estudio

Como cualquier programa de cribado, su implantacién tiene un objetivo
preventivo sobre la poblacién de riesgo. En este caso, el beneficio asociado
al cribado de AAA es reducir la mortalidad.

Los potenciales dafios que puede provocar el programa de cribado
de AAA en la sociedad estdn relacionados con la posible afectacion de la
calidad de vida de las personas diagnosticadas precozmente, que deberan
someterse a una vigilancia periddica.

En los paises en los que estd implementado un programa de cribado de
AAA,la participacién se sitia entre el 75-80 %. Por ejemplo, 76 % en Reino
Unido (14) 0 78 % en Suecia (28).

La herramienta diagndstica de referencia para el cribado de AAA es
la ecografia mediante ultrasonografia abdominal, puesto que ha demostrado
una sensibilidad de hasta el 100 % y una especificidad del 100 %. Ademas, se
trata de una técnica rdpida, segura, no invasiva y relativamente econémica,
por lo que es la herramienta mds utilizada y recomendada por las sociedades
cientificas.

Ya en 1999 Lindholt et al. realizé un estudio con 4.176 participantes en
el que se obtuvieron datos sobre la precision y estiman la validez diagnéstica
de la ultrasonografia abdominal para el cribado de AAA a partir de la
variabilidad interoperador de las mediciones de la aorta realizadas por dos
radidlogos. Los resultados se calcularon de forma independiente para los
segmentos distal y proximal de la aorta infrarrenal. La correlacién (r) entre
radi6logos fue de 0,98 para el segmento distal (p<0,05) y de 0,77 para el
proximal (p<0,05). La estimacién de la validez diagndstica en el segmento
distal de la aorta obtuvo un valor de sensibilidad del 98,9 % (IC 95 %: 96,2-
99,9 %), especificidad del 99,8 % (98,5-99,2), valor predictivo positivo (VPP)
97,0 % (92,9-98,9) y valor predictivo negativo (VPN) 99,9 % (99,9-99,9). En
el segmento proximal de la aorta los valores estimados fueron: sensibilidad
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87,4 % (75,2-95,9), especificidad 99,9 % (99,8-99,9), VPP 94,7 % (82,6-99,2)
y VPN 99,8 % (99,7-99,9) (29). Posteriormente, un estudio retrospectivo
estimé la precisiéon diagndstica de la ultrasonografia abdominal para el
diagndstico de AAA evaluando los resultados del cribado en individuos que
sufrieron una rotura del AAA, reportando un VPP del 100 (97-100 %) (30).

También se dispone de datos a partir de un metaanélisis en el que se
incluyen 11 estudios que evaldan la validez diagndstica de la ultrasonografia
realizada por profesionales no radiélogos, como por ejemplo médicos de
urgencias o de atencion primaria en personas con sintomas de AAA. Los
datos de 944 personas indican una sensibilidad del 97,5 % (IC 95 %: 94,2-
99,2 %) y especificidad del 98,9 % (97,9-99,5 %) (31).

A nivel espafiol, se publicé un estudio sobre la validez diagndstica de
la ecografia en atencion primaria para la deteccion del AAA en hombres
de 65 a 75 afos. Concluyeron que, tras una formacién basica de los médicos
de familia para la detecciéon de AAA, la ecografia realizada en atencién
primaria muestra una muy buena validez diagndstica (sensibilidad del 93,3
% y especificidad del 98,5 %), ademas de un alto grado de correlacién con
radi6logos y cirujanos vasculares del servicio de cirugia vascular (24).

Dado que actualmente en Espafia no estd implantado un programa
poblacional de cribado de AAA, la ultrasonografia abdominal como parte
de un cribado no esta cubierta en el SNS, aunque si con otras finalidades
como exploraciones debidas a dolor abdominal. El uso es muy habitual por
parte tanto de profesionales radilogos y cirujanos vasculares de servicios
de cirugia vascular como especialistas en medicina familiar y comunitaria.
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I1. Metodologia

Esta evaluacion se ha reportado de acuerdo a los elementos de informacién
preferidos para revisiones sistematicas y metaanalisis (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses, PRISMA) (32). Ademas,
se han utilizado los estdndares de la Colaboracién Cochrane (33).

Para la realizacién de este informe se ha contado con la colaboraciéon
de dos asesores clinicos (AS y MV).

I1.1 Objetivos 1 y 2: Seguridad y eficacia
clinica del cribado de aneurisma aodrtico
abdominal. Factores de riesgo para el
desarrollo de aneurisma de aorta abdominal

II.1.1 Fuentes de informacion y estrategia de
busqueda

Para el objetivo especifico 1, se realizé en primer lugar una busqueda
sistemdtica de revisiones sistematicas previas de ECA, con o sin metaanalisis
(MA) como fuente para identificar los ECA incluidos sobre el efecto del
cribado de AAA. En segundo lugar, se realizé una buisqueda adicional de
ECA un afio previo a la dltima revisién sistemdtica identificada. Ambas
bisquedas se actualizaron previamente a la finalizacion del informe.
También se realiz6 una busqueda sistemética de ECA en marcha.

Para el objetivo especifico 2, se realizd una buisqueda sistemadtica de
revisiones sistematicas previas de estudios observacionales con metaanalisis
sobre los factores de riesgo de AAA, también actualizada antes de finalizar
el informe.

I1.1.1.1 Busqueda en bases de datos

Tanto para el objetivo 1 como 2 se realizaron busquedas en las bases de
datos PubMed/Medline, Embase y Central en junio de 2022. Las buisquedas
no se restringieron por idioma ni fecha de publicacién. En las Tablas 10,11y
12 del Anexo 1 se adjunta la estrategia de bisqueda en cada una de las bases
de datos. Para la bisqueda de ECA en marcha se realiz6 una bisqueda
en clinicaltrials.gov y en International Clinical Trials Registry Platform
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(ICTRP) en mayo de 2022 (Tabla 13 del Anexo 1).

[1.1.1.2 Busqueda en otras fuentes

Para el objetivo 1y 2 se realizé una busqueda adicional en otras fuentes
de informacion, las cuales incluyen:

e Construcciéon de una matriz de evidencia en la base de datos
Epistemonikos (34). Esta es una tabla que relaciona las revisiones
sistemadticas previas con los estudios incluidos en estas

e Las referencias y los articulos que citan a los estudios incluidos
mediante Google Scholar

e Los articulos provistos por el equipo de asesores clinicos.

I1.1.2 Criterios de seleccion de los estudios

Para la revision y valoracion de los documentos obtenidos en los procesos
de buisqueda bibliografica, se han considerado los siguientes criterios de
inclusion y exclusion, basados en la pregunta de investigacién en formato
PICO.

[1.1.2.1 Criterios de inclusion:

11.11.2.1.1 Poblacién
Adultos con riesgo de desarrollar AAA independientemente de la edad,
sexo y tamafio del aneurisma.

11.1.2.1.2 Intervencién y comparacién
Programa de cribado de AAA mediante ultrasonografia (o ecografia)
abdominal.

11.1.2.1.3 Comparador
Placebo o no cribado.

11.1.2.1.4 Desenlaces (outcomes)
Se decidié no restringir la bisqueda por la presencia o ausencia de algin
desenlace. Sin embargo, se decidio reportar los siguientes desenlaces:

e Mortalidad global: tasa de mortalidad por todas las causas.

* Mortalidad por aneurisma adrtico abdominal: tasa de mortalidad
especifica por aaa.

e Rotura de aneurisma adrtico abdominal: tasa de rotura de aaa.
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e Deteccion de aneurisma adrtico abdominal: n.° de personas
diagnosticadas con aaa (=3 cm).

e Cirugia electiva: n.° de cirugias electivas realizadas, incluyendo
los procedimientos de cirugia abierta o evar.

e Cirugia de emergencia: n.° de cirugias de emergencia realizadas,
incluyendo los procedimientos de cirugia abierta o evar.

e Calidad de vida: medidas de calidad de vida segin escalas
estandarizadas.

11.1.2.1.5 Disefios de estudio
Para el objetivo 1, se incluyeron ECA que hayan evaluado los efectos del
cribado de AAA en adultos. Si bien se incluyeron los estudios a diferentes
tiempos de seguimiento, se decidid utilizar en los andlisis el reporte de mayor
seguimiento de cada estudio.

Para el objetivo 2, se incluyeron revisiones sistemaéticas de estudios
observacionales que hayan evaluado los diversos factores de riesgo para el
desarrollo de AAA en un metaandlisis.

11.1.2.1.6 Criterios de exclusion

Enrelacion con laintervencion, se excluyeron otras técnicas de cribado como
exploracion fisica, tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia
magnética.

Con relacién al disefio, de forma general se excluyeron los siguientes
tipos de estudios: estudios observacionales, series de casos retrospectivas,
estudios de un caso, revisiones narrativas, articulos de opinién, editoriales,
cartas al director, comunicaciones a congresos y estudios realizados en
animales.

I1.1.3 Seleccion de estudios, extraccion de datos y
analisis

I1.1.3.1 Proceso de seleccion de estudios

Paralos objetivos 1 y 2, un autor cribd los titulos y resiimenes de los articulos
identificados en cada bisqueda. En caso de dudas, todos los estudios fueron
avanzados a la etapa de evaluacién mediante texto completo. En la etapa
de texto completo, un autor evalud los potenciales estudios incluidos. Las

discrepancias fueron resueltas por discusion.
Este proceso fue facilitado por el software Covidence (35).
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[1.11.3.2 Extraccion de datos

Para el objetivo 1, dos autores extrajeron los datos del estudio de forma
independiente mediante una plantilla de Google Drive especialmente
diseflada para este proyecto. Se extrajeron datos asociados con las
caracteristicas del estudio, de los participantes y de la técnica de cribado.
Las discrepancias fueron resueltas por discusion.

Para el objetivo 2 un autor extrajo los datos relativos a las caracteristicas
de las revisiones sistematicas y de los metaandlisis mediante una plantilla.

11.1.3.3 Evaluacion del riesgo de sesgo

Dos autores evaluaron el riesgo de sesgo de los ECA identificados
para el objetivo 1, tanto en estudio como con respecto a desenlaces. Las
discrepancias fueron resueltas mediante discusion. Se utilizé la herramienta
Cochrane Risk of Bias tool (RoB 2.0) para este propdsito, en concreto la
herramienta disefiada para ECA paralelos (36). Esta herramienta evalda
cinco dominios metodolégicos (proceso de aleatorizacion, desviaciones de
la intervencion planificada, pérdida de datos, medicion de los desenlaces y
seleccion de los resultados reportados). Cada dominio fue evaluado como
“si”, “probablemente si”, “probablemente no”, “no” y “sin informacién”.
El riesgo global fue evaluado como “bajo”, “alto” o “algunas dudas”
dependiendo del algoritmo del RoB 2.0. Se presentaron los resultados
del riesgo de sesgo asignando por colores el riesgo de sesgo (bajo: verde,
amarillo: algunas dudas y rojo: alto) sumado a una breve justificacion.

Para el objetivo 2, se decidi6 utilizar la valoracién de riesgo de sesgo
que reportaron las revisiones sistemdticas incluidas. Ademads, se decidi6é no
disminuir certeza de la evidencia adicional segtin factor de riesgo, ya que las
decisiones no cambiaban independiente de la presencia o ausencia de un
factor. Dicho de otro modo, solo cambian la magnitud de efecto, sin cambiar
el sentido de este.

[1.1.3.4 Medidas de efecto

Para el objetivo 1 se realiz6 un andlisis cuantitativo siguiendo la metodologia
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation). Se sintetizaron los resultados dicotomicos como riesgo relativo
(RR) y su respectivo intervalo de confianza (IC) del 95 % mediante el
software Review Manager (37).

Para el objetivo 2 se decidi6 calcular los valores absolutos (riesgo
basal) para cada factor de riesgo aplicado en hombres mayores de 65 afios
tomando como referencia los valores de RR o odds ratio (OR) de los
metaandlisis reportados en las revisiones sistematicas incluidas. Cuando se
identificé mds de un valor de OR o RR para un mismo factor de riesgo en
diferentes revisiones sistemadticas, se utilizé el valor reportado en la revision
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sistemdtica mas reciente. Los riesgos sin cribado estdn basados en el riesgo
del grupo control multiplicado por el OR del factor de riesgo. El riesgo con
cribado (y su IC) estd calculado a partir del RR (y su IC). Para esto, también
se utiliz6 el software Review Manager.

11.1.3.5 Andlisis por subgrupo y evaluacion de la heterogeneidad

Para el objetivo 1 se realizé un andlisis y reporte separado para hombres y
mujeres. Ademas, se evalu6 si los estudios realizaban analisis por subgrupo
segln factores de riesgo. Finalmente, se compararon los resultados segin
afios de seguimiento.

Para evaluar el andlisis de subgrupo, se utilizé la inspeccién visual del
forest plot, test Chi? y el test I2.
Sesgo de publicacion
Para el objetivo 1 el sesgo de publicacién se planted evaluarlo usando un
funnel plot cuando la cantidad de estudios por metaanalisis fuera al menos
8, segtin los criterios GRADE. Debido a la baja cantidad de estudios, este
andlisis no se realizé por no considerarse adecuado.

[1.1.3.6 Certeza de la evidencia

Paraelobjetivo 1 se utiliz6 lametodologia GRADE para evaluar la certeza de
la evidencia de cada desenlace seleccionado (38). La certeza de la evidencia
fue categorizada en alta, moderada, baja y muy baja. Cuando la informacién
proviene de ECA, el nivel de inicio de la certeza de la evidencia es alto.
Sin embargo, la certeza de la evidencia puede disminuir por los siguientes
criterios: riesgo de sesgo, evidencia indirecta, inconsistencia, imprecisién y
sesgo de publicacion.

Para el objetivo 2, se decididé no disminuir certeza de la evidencia
adicional segun factor de riesgo, porque las decisiones no cambiaban
independiente de la presencia o ausencia de un factor. Dicho de otro modo,
solo cambian la magnitud de efecto, sin cambiar el sentido de este.

[1.1.3.7 Diferencias minimas clinicamente relevantes (MID - minimal
important difference)

Para evaluar la magnitud de efecto e imprecision, se utilizé las diferencias
minimas clinicamente relevantes (39). Se realiz6 una busqueda para
definirlos, pero no se identific ningin articulo para esta intervencién. No
obstante, se identificé una guia de préactica clinica de cribado para cancer
colorrectal, la cual se decidi6é utilizar como referencia para todos los
desenlaces excepto calidad de vida (40), ajustando levemente los valores
debido a la alta letalidad del AAA, la elevada disponibilidad de la ecografia
en Espafia y la alta seguridad de la ecografia. Los valores MID propuestos
se compartieron con los asesores clinicos del informe, quienes estuvieron de
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acuerdo. Para determinar el MID de calidad de vida se utilizé una revision
especifica en la que se especifica un valor para este desenlace (41). De esta
forma, se determinaron los siguientes valores MID entre poblacion cribada
respecto poblacion sin cribar:

e Mortalidad global: 3 personas por 1000 hombres mayores de 65
afos cribados.

e Mortalidad por aneurisma adrtico abdominal: 3 personas por
1000 hombres mayores de 65 afios cribados.

e Rotura de aneurisma adrtico abdominal: 5 personas por 1000
hombres mayores de 65 afios cribados.

e Deteccién de aneurisma adrtico abdominal: 3 personas por 1000
hombres mayores de 65 afios cribados.

e Cirugia electiva: 10 personas por 1000 hombres mayores de 65
afios cribados

e Cirugia de emergencia: 5 personas por 1000 hombres mayores de
65 afios cribados.

e Calidad de vida: 0,074 puntos medidos segtn la escala EuroQol-
5D (EQ-5D).

I1.1.3.8 Tabla resumen de hallazgos GRADE (Summary of Findings
table)

Se presentaron los resultados en una tabla de resumen de hallazgos GRADE
(Summary of Findings table, SoF). Se describié la pregunta (participantes,
intervencién y comparacién) y para cada desenlace se reporté: participantes
y estudios que lo evaluaron, el efecto relativo (datos procedentes del MA),
el efecto absoluto (datos procedentes del MA) junto con el MID establecido,
la certeza de la evidencia y el mensaje clave. En caso de un desenlace no
evaluado por los estudios se indico en la tabla.

Se construyeron diferentes tablas de resumen de hallazgos:

¢ Una tabla a partir de la evidencia proveniente de los efectos del
cribado de AAA en hombres mayores de 65 afios.

e Una tabla a partir de la evidencia proveniente de los efectos del
cribado de AAA en mujeres mayores de 65 afios.

e Una tabla a partir de la evidencia proveniente de los efectos del
cribado de AAA en hombres, aplicando como riesgo basal los

42 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



diferentes factores de riesgo que influyen en el desarrollo de
AAA identificados en el objetivo 2. Se utilizaron tres factores
de riesgo para ejemplificar un riesgo bajo, moderado y alto, si
bien la metodologia GRADE establece utilizar hasta tres riesgos
basales diferentes como referencia.

I1.2 Objetivo 3: Caracteristicas del programa
de cribado de aneurisma de aorta abdominal

Para el objetivo especifico 3, se realizd una busqueda no sistemdtica en
la que se priorizaron guias de préctica clinica que incluyeran informacién
sobre cribado de AAA y manejo de las personas con AAA. Se consideraron
vigentes las guias con fecha de publicacién a partir de 2019. También se
consideraron articulos provistos por los asesores clinicos en relacién con
este procedimiento.

Para llegar a un acuerdo sobre la propuesta de poblacién diana del
programa de cribado de AAA y el manejo clinico de las personas, se realizé
una comparativa de las guias de practica clinica més actuales y se organizé
una reunion con los asesores clinicos del informe para consensuar el modelo
de atencién propuesto. El algoritmo se disefi¢ con el software LucidChart
(42).

Ademas, se realizo un andlisis descriptivo de los datos disponibles en
poblacién espafiola procedentes de los registros hospitalario CMBD-H y
RAE-CMBD. Los cédigos correspondientes a la patologia dentro de la
clasificaciéon CIE-9-MC son 441.3 (Aneurisma abdominal roto) y 441.4
(Aneurisma abdominal. Sin mencién de rotura) y dentro de la clasificacion
CIE-10 Diagndsticos son I71.3 (Aneurisma de aorta abdominal, roto) y
171.4 (Aneurisma de aorta abdominal, sin mencién de rotura).

I1.3 Objetivos 4 y 5: Coste-efectividad, coste-
utilidad e impacto presupuestario de un
programa de cribado de aneurisma de aorta
abdominal

1.3.1 Fuentes de informacion y estrategia de
busqueda

La busqueda sistemadtica se centrd en identificar evaluaciones econémicas
publicadas, en revistas cientificas o informes de agencias evaluadoras,
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de programas de cribado de AAA que sirvié para informar la estructura
del anélisis de decision del modelo disefiado en la evaluacién econémica
realizada en este informe (ver apartado 2.3.4). En la buisqueda se utilizaron
las siguientes bases de datos: NHS Economic Evaluation Database (NHS
EED), Health Technology Assessment (HTA) database, Database of
Abstracts of Reviews of Effects (DARE), PubMed, Scopus, WoS, Biblioteca
Cochrane y Tripdatabase. Se realizaron busquedas en todas las bases de
datos desde 2007 hasta mayo de 2021. En este caso no se considerd necesario
actualizar esta busqueda, ya que el objetivo era disponer de una estructura
base para un modelo de evaluacién econdémica. Ademds, se constaté que
muchas de las publicaciones recientes se basaban en estudios realizados
entre 2007 y 2011.

Los detalles de los términos de busqueda utilizados para cada una
de las bases de datos se pueden consultar en la Tabla 14 del Anexo 1. Se
combinaron términos relacionados con la patologia, el programa de cribado
para el diagndstico, la evaluacion econdmica y la intervencion.

11.3.2 Criterios de seleccion de estudios

El criterio de inclusién fueron estudios de evaluaciones econdmicas
completas (anélisis comparativo de cursos de accién alternativos en términos
de costes y resultados en salud, proporcionando como resultado una ratio
coste-efectividad/utilidad incremental o RCEI/RCUI) que utilizaran
un andlisis de decisién e incluyeran hombres adultos. No se incluyeron
estudios de revision, pero estos se guardaron para incluir en la discusién del
andlisis. También se excluyeron evaluaciones econdémicas que evaluaban un
programa de cribado de AAA a personas con AAA conocido.

1.3.3 Extraccion, validez y calidad de los estudios y

sintesis de datos

Los datos de los articulos incluidos se extrajeron utilizando la misma
estructura que la herramienta de extraccién de datos estandarizada para
evaluaciones econdmicas en el Joanna Briggs Institute for Evidence Based
Practice (JBI-ACTUARI) (43). La calidad y la validez de los estudios
incluidos fueron sometidos a doble revision por dos revisores independientes
sin usar ninguna herramienta especifica. En caso de discrepancia, ambos
revisores revisaron los articulos por segunda vez para llegar a un consenso.
No se extrajeron datos adicionales.
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I1.3.4 Andlisis de evaluacion econdmica

Para responder al objetivo especifico 4, el andlisis de evaluacion econémica
del programa de cribado de AAA para Espafa, se realizé un modelo de
Markov basado en los resultados de la revision sistematica de evaluaciones
econémicas de programas de cribado de AAA y el procedimiento
consensuado con los técnicos de AQuAS y los asesores clinicos del informe
(detallado en el apartado 3.2.1).

Parte de una cohorte hipotética de hombres (registrados en las bases
de datos de atencién primaria de salud, con médico de familia asignado) que
van a cumplir los 65 aflos, y que son candidatos a recibir una invitacién al
programa de cribado por correo postal durante ese afio para poder concertar
una cita (ver Figura 1 para mds detalles). En la representacion gréfica del
Modelo de Markov, los 6valos representan estados de salud y los cuadrados
eventos o caracteristicas que hacen cambiar el riesgo o probabilidad de los
sujetos de pasar de un estado de salud al otro. Las flechas entre estados de
salud y eventos/caracteristicas representan las probabilidades de transicién
entre las que las personas evolucionan de un estado de salud a otro. El
modelo tiene en cuenta que los hombres mayores de 65 afios, a los que
no se les ha hecho una prueba de deteccidn antes, y se tiene una sospecha
de posible diagnéstico de AAA, puedan solicitar una prueba diagndstica
comunicandose directamente con el servicio de deteccién de AAA local (en
el centro de atencion primaria de salud correspondiente).

Este modelo de Markov consta de 4 estados de salud y compara la
invitacion al cribado para la detecciéon de AAA con la practica habitual
(no cribado de AAA). Los estados de salud son mutuamente excluyentes,
reflejando las flechas las probabilidades de transicién entre estos estados
de salud. Cada persona de la poblacién hipotética se encuentra en uno de
los 4 posibles estados de salud (no AAA, AAA, postcirugia y muerte), pero
no puede estar en mds de 1 estado simultdneamente. El estado de salud de
un individuo puede cambiar entre afios de acuerdo con probabilidades de
transicion predefinidas. La duracién del ciclo es de 1 afio. Las variables de
resultado en salud utilizadas han sido los afios de vida ajustados por calidad
(AVAC) ganados y los afios de vida ganados (AVG). La muerte relacionada
con AAA incluye la muerte por rotura y la muerte postoperatoria por
reparacion quirdrgica electiva o de emergencia (infarto de miocardio,
insuficiencia renal, neumonia o insuficiencia respiratoria). Existen otras
causas, como por ejemplo el shock hemorrédgico o isquemia intestinal, entre
otras, pero no existe evidencia/datos para poderlos incluir en el modelo.

" El modelo de Markov es un andlisis de decisién que ayuda a sintetizar la informacién de
costes y resultados en salud.
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Figura 1. Estructura del modelo de Markov
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* Diagnosticados
** No diagnosticados

Se detallan a continuacién los 6 posibles estados de salud, segin el
tamafo de la aorta,en los que pueden estar las personas después del cribado*

* No se encuentra AAA (tamaifio de aorta <2,5 cm). Si la aorta
mide menos de 2,5 cm de ancho y no estd agrandada. La mayoria
de los hombres tienen este resultado. Entonces, no se necesita
ningln tratamiento o seguimiento posteriormente, y no se le
vuelve a invitar a la prueba de deteccion de AAA. Es decir, se les
hace una unica ecografia y salen del programa de cribado.

2 Existen otras indicaciones de intervencién, segun el crecimiento, que estan aceptadas y
que no se consideran porque no hay datos disponibles sobre ello: crecimiento de mas de 5
mm en 6 meses o de 10 mm en 1 afo”.
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e No se encuentra AAA (tamafio de aorta 2,5-2,9 cm, ectasia
aortica). Si la aorta mide entre 2,5 y 2,9 cm, es decir, estd
agrandada, aunque por debajo del umbral considerado como
aneurisma. Se invita al paciente a que vuelva a realizar un tnico
control mediante ecografia a los 5 afios.

e AAA 3-39 cm. Si la aorta mide entre 3 y 3,9 cm, se invita al
paciente a que vuelva a hacerse una prueba mediante ecografia
cada tres afios para comprobar su tamafio. Por lo general, solo
se necesitard tratamiento si se convierte en un AAA =55 cm.
Se le informa sobre cambios saludables en el estilo de vida para
ayudar a detener su crecimiento.

e  AAA4-49cm.Silaaortamide entre 4y 4,9 cm de ancho,se invita
al paciente a que vuelva a realizar una ecografia cada afio para
comprobar su tamafio. No necesita ningtin tratamiento en esta
etapa, ya que la probabilidad de que el AAA padezca una rotura
es pequefia. También se le informa sobre cambios saludables en
el estilo de vida.

e AAA 5-54 cm. Si la aorta mide entre 5 y 5,4 cm de ancho, se
realiza al paciente una exploracién abdominal mediante TAC,
con la finalidad de confirmar el diagndstico. Si como resultado
el tamafio de la aorta se encuentra entre 5y 5,4 cm, se le invita a
que vuelva a realizar una ecografia cada 6 meses para comprobar
su tamafio. Solo necesita tratamiento si el tamafio de la aorta
se confirma que es igual o superior a los 5,5 cm. También se le
informa sobre cambios saludables en el estilo de vida.

e AAA =55 cm. Sila aorta mide 5 cm o mas de ancho, se deriva
al paciente a un cirujano vascular dentro de las 2 semanas
siguientes para realizar una valoracidon quirtrgica y hablar
sobre sus opciones de tratamiento (cirugia abierta o reparacion
endovascular, conocida como EVAR). Se aconseja a la mayoria
de los hombres con un AAA grande que se sometan a una
cirugfa electiva para evitar que el aneurisma se rompa. Antes
de la cirugia se realiza una evaluacién preoperatoria a todos los
sujetos para decidir sobre la técnica quirdrgica mas adecuada.
Si se considera necesario, segin historia clinica, se realiza un
estudio cardiopulmonar que incluye un ecocardiograma basal
y una espirometria basal. También es posible que le receten un
medicamento para ayudar a detener la rotura del aneurisma.

Un paciente puede estar en el grupo de cribado o no cribado. Si estd en

la alternativa de no cribado pasara por los mismos estados de salud descritos
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en la rama de cribado. El paciente puede tener AAA o no. Aunque no tenga
un AAA, al paciente se le atribuye una probabilidad de morir general
(aunque no asociada a enfermedades relacionadas con la AAA). Si se le
diagnostica AAA, al paciente se le clasifica segtn el tamafio de su dilatacion.
Si en algiin momento estas personas sufren de una rotura del aneurisma de
aorta abdominal, y no mueren, entonces recibe una cirugia de emergencia.
Si el tamafio es menor que 5,5 cm, entonces al paciente simplemente se le
hace una monitorizacién y control del tamafo del aneurisma (cada tres afos,
anual o cada 6 meses). Si el tamafio del aneurisma se encuentra entre 5y 5,4
cm, se realiza un TAC abdominal para confirmar el diagnéstico. Si el paciente
tiene un aneurisma de 5,5 cm o superior, entonces, esté en el programa de
cribado o no, pasard por cirugia (electiva o de emergencia, respectivamente).
Los criterios para que un paciente sea candidato a cirugia son los siguientes:
individuos sintomaticos, individuos asintomaticos con un tamafio de AAA
25,5 cm o con un tamafio de AAA > 4 cm y que haya crecido més de 1
cm por aflo, aunque por las cifras tan insignificantes correspondientes con
los criterios distintos a tener un AAA=5,5 cm independientemente de
la sintomatologia, solo se usa este criterio en el modelo. Se realiza una
evaluacién preoperatoria a todos los sujetos para decidir sobre la técnica
quirdrgica mas adecuada. Si se considera necesario, segtin historia clinica, se
realiza un estudio cardiopulmonar a las personas a las que se les planifica
la cirugia electiva. Todos los sujetos que reciben cirugia pasan a un estado
postcirugia en el que el riesgo de mortalidad por complicaciones asociadas a
la cirugia de AAA aumenta, en referencia a los sujetos que no han recibido
cirugia. Desde cualquier estado, el paciente puede morir. En el anélisis basal
se asume una adherencia al programa de cribado del 92,9 %, en linea con lo
que se hace en este tipo de programas de cribado en el Reino Unido (21). Es
verdad que esta es un valor muy elevado y el estindar que marcaron fue de
mayor de 95% (44) . Esta adherencia se ha conseguido en un programa de
més de 10 afios de recorrido. Sin embargo, la realidad de nuestro entorno en
lo que respecta a otros programas de cribado es mucho peor. De hecho, los
programas poblacionales de cribado de cancer de colon en Barcelona, zona
urbana, ronda el 47% . En lo que respecta al cincer de mama, un programa
mucho mds conocido y establecido, la participacion es del 70-80% (45). En
cualquier caso, se ha utilizado el valor del 92,9 % segiin recomendacién
de expertos clinicos, pero se evaluaré la incertidumbre de la adherencia al
programa en el andlisis de sensibilidad de este andlisis.

Solo se hace una prueba de cribado a los 65 afios o bien, en edad mas
avanzada, cuando se tiene una sospecha del diagnéstico. Se asume que
la ausencia de AAA a los 65 afios persiste durante toda la vida y, por lo
tanto, no se agregara una politica de reevaluacién de la AAA a excepcidon
de las ectasias adrticas. En el modelo, se ha asumido una precisién de la
ecografia del 100 %, una asuncién simplificadora. Para los casos de AAA no
diagnosticados se utilizaron datos de forma oportunista en cada ciclo. Los
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AAA diagnosticados y no diagnosticados se clasificaron segtin su diametro
y se les asigné un riesgo anual de rotura y de cirugia de emergencia. Los
sujetos que no requirieron tratamiento quirtrgico (didmetro del aneurisma
<5,5 cm) se sometieron a vigilancia ecografica cada tres afios (si el didmetro
del AAA era de 3,0 a 3,9 cm), anual (si el didmetro del AAA era de 4,0 a
4,9 cm) o semestral (si el didmetro del aneurisma era de 5,0 a 5,4 cm) y se
asumié que cumplian dichas recomendaciones. Sin embargo, en el andlisis
de sensibilidad se evalian diferentes tasas de abandono de la vigilancia o
monitorizacion para evaluar la incertidumbre que incorpora esta asuncion.
A los sujetos con un aneurisma de = 5,5 cm de didmetro se les hace cirugia
o bien electiva o de emergencia. Se selecciona la reparacion quirirgica de
emergencia (reparaciéon endovascular de aneurismas - EVAR) de los AAA
como el tratamiento de primera linea para los AAA rotos. En el dmbito
de los costes, se incluyen los costes asociados con el seguimiento, proceso
quirtdrgico (cirugia) y por complicaciones relacionadas con el procedimiento.
Se propone que las principales complicaciones quirdrgicas incorporadas
al modelo sean infarto de miocardio, insuficiencia renal, neumonia e
insuficiencia respiratoria.

Los datos necesarios para parametrizar el modelo se han obtenido de
referencias obtenidas de la busqueda de la literatura, asi como referencias
obtenidas en una busqueda manual no sistematica y referencias aportadas
por los asesores clinicos. En caso necesario, se han hecho asunciones, ya
que no existe evidencia para todos los datos. Por ejemplo, el nimero de
personas con un AAA =5,5 no diagnosticados se han calculado a partir de
la proporcién de cirugias electivas en las cohortes de cribado y no cribado.
Los datos de utilidad se han seleccionado segin adecuacion de la utilidad
a los estados definidos en el modelo de este informe y, segtin la muestra de
poblacion seleccionada en el modelo.

El analisis se ha realizado desde la perspectiva del financiador ptblico
sanitario. Se han incluido el uso de recursos de la realizacién, participacion
y seguimiento del programa de cribado, del seguimiento y monitorizacién
de los individuos segiin diagndstico, y de la intervencién quirdrgica si es
necesaria. Se calcularon los resultados para tres horizontes temporales: a
corto plazo (4 afios), a medio plazo (10 afios) y a largo plazo (toda la vida del
paciente). Se descontaron costes y resultados en salud al 3 % en cada uno de
los tres escenarios temporales planteados.

Los datos de eficacia y seguridad utilizados se obtuvieron de la revisién
sistematica sobre el efecto del cribado de AAA detalladas en este informe.
Los datos de uso de recursos y costes se obtuvieron de datos de la literatura
para un contexto espafiol, y también de estimaciones de bases de datos
nacionales, como el CMBD o tarifas nacionales, que tienen establecidos
los costes directos sanitarios de intervenciones sanitarias. Se incluyeron
los costes directos sanitarios de la realizacion, participacion y seguimiento
del programa de cribado, los costes de seguimiento y monitorizacién de
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los individuos segtin diagndstico y los costes de intervencion quirtrgica si
es necesaria. El uso de recursos del programa de cribado per se, se estim6
seglin las recomendaciones de expertos clinicos que han participado en la
elaboracion de este informe. Los costes se expresaron en € 2021.

Las medidas de resultado utilizadas en el analisis fueron la disminucién
de la mortalidad o afios de vida ganados, y el incremento de calidad de vida
de las personas diagnosticadas, precozmente, medidos en AVAC. Se analiz6
la disminucién de intervenciones quirdrgicas de AAA en los servicios de
urgencias, pero la prevalencia de estas era tan reducida que no aportaba
ningun valor hacer el anélisis de evaluacién econdémica de las mismas, ya que
no habfia diferencias entre ambas alternativas.

Se realizaron dos anélisis de coste-efectividad (uno con una medida
de resultado en salud de nimero de cirugias y otro con los afios de vida
ganados) comparando la realizacion o no del programa de cribado mediante
la ratio de coste-efectividad incremental (RCEI). También se calculd
un andlisis coste-utilidad, valorado en AVAC, y representado a través de
la ratio coste-utilidad incremental (RCUI). Se calcularon los RCEI y el
RCUI obteniendo el coste adicional en € por unidad de efectividad/utilidad
ganada (Afos de Vida Ganados (AVG) y Afios de Vida Ajustados por
Calidad (AVAC)) de realizar el programa de cribado frente a no hacerlo.
Para medir la incertidumbre del andlisis se realizé un anélisis de sensibilidad
deterministico univariante para los andlisis coste-efectividad y coste-utilidad,
y un andlisis de sensibilidad probabilistico, para la medida de resultados en
salud de los AVAC, representado en el plano coste-utilidad incremental y la
curva de aceptabilidad de coste-efectividad.

Los datos para parametrizar el modelo y las asunciones establecidas, si
han sido necesarias, estan detalladas en el Anexo 2.

11.3.5 Andlisis de impacto presupuestario

Para responder al objetivo especifico 5, se realizé un anélisis de impacto
presupuestario de la implantaciéon de un programa de cribado del AAA
mediante ecografia abdominal por ultrasonidos en hombres mayores
de 65 afios. Este andlisis comprende una estimacion cuantitativa de
la alteracién prevista en el gasto sanitario asociado a la patologia y la
progresiva introducciéon de los hombres mayores de 65 afios y hasta 95
afios en el programa de cribado de AAA. Se realiz6 la comparacién entre
dos estimaciones del coste directo sanitario de la AAA, sin el programa de
cribado, y con el nuevo programa de cribado y el nimero de personas que
se prevé se beneficie de la misma. La diferencia entre ambos escenarios de
coste se expresa con el coste total anual por paciente. Se incluye el anélisis de
costes del programa de cribado per se, los costes de la cirugia, y del manejo
del paciente. El horizonte temporal del analisis fue a corto plazo (1 afio) y la
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perspectiva del andlisis la del financiador del sistema sanitario. Se realizé un
andlisis de sensibilidad deterministico univariante. Se ajustaron los precios
a €2021.

I1.4 Objetivo 6: Cumplimiento del Documento
marco de cribado poblacional

El Documento marco sobre cribados poblacionales incluye una serie de
criterios para la toma de decisiones estratégicas respecto a los programas de
cribado poblacional, que ayudan a valorar su factibilidad. En este sentido,
los criterios seleccionados abordan diversos aspectos y se dividen en 4
apartados: (i) relativos al problema de salud, (ii) relativos a la prueba de
cribado inicial, (iii) relativos al diagnéstico de confirmacion y al tratamiento
y (iv) sobre el programa de cribado (10).

Para desarrollar el objetivo 6, consistente en dar respuesta al
cumplimiento de los criterios establecidos en este documento, se ha utilizado
la informacion recopilada a través de los objetivos especificos 1, 2,3,4 y 5;
referencias identificadas a partir de citaciones; los resultados obtenidos en la
propia evaluacién de la evidencia realizada del presente informe; asi como la
evaluacion econdmica realizada. Ademads, algunos de los aspectos especificos
acerca del SNS se han consultado a los asesores clinicos participantes en el
presente informe de evaluacion.
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II1. Resultados

ITI.1 Objetivos 1 y 2: Seguridad y eficacia del
programa de cribado de aneurisma de aorta
abdominal. Factores de riesgo para desarrollar
aneurisma de aorta abdominal

I1I.1.1 Descripcion de la evidencia disponible y
estudios incluidos

Descripcion de la evidencia disponible sobre seguridad y eficacia del
programa de cribado de aneurisma de aorta abdominal

Una persona del equipo autor disefié y ejecutd en marzo de 2022 una
busqueda de revisiones sistemadticas hasta la fecha, y 1a bisqueda se actualizé
enjunio de 2022.Dado que la actualizacién de la biisqueda no aporté ninguna
referencia nueva, los resultados se describen en conjunto. Se identificaron
1174 articulos (después de eliminar 315 duplicados) para cribado por titulo
y resumen (abstract). Se seleccionaron 23 articulos mediante la busqueda
por bases de datos y 26 revisiones sistemadticas identificadas mediante una
matriz de evidencia en la base de datos Epistemonikos, dando un total de 26
articulos para la etapa de seleccion a texto completo. En esta busqueda se
excluyeron 9 articulos provenientes de la busqueda de revisiones sistemadticas
en bases de datos. La lista detallada de revisiones sistemaéticas excluidas
durante la segunda fase de seleccidon y el motivo de exclusion se encuentra
en el Anexo 3. Por lo tanto, se seleccionaron 26 revisiones sistematicas que
incluyeron 5 ECA y 47 estudios observacionales. De estos, se excluyeron
47 estudios observacionales (por diseflo) y un ECA (por comparador). La
lista detallada de estudios primarios provenientes de revisiones sistematicas
excluidos durante la segunda fase de seleccion y el motivo de exclusion se
encuentra en el Anexo 4. Finalmente, se incluyeron 5 publicaciones (46-50)
que corresponden a 4 ECA.

Paralelamente, se realizé una segunda busqueda de potenciales ECA
no incluidos en revisiones sistemadticas previas. Se decidié limitar a 1 afio
previo a la fecha de la dltima revision sistemadtica (es decir, desde el 2021).
Se identificaron 225 articulos (después de eliminar 13 duplicados) para
seleccién por titulo y resumen. Se seleccionaron 2 articulos para la etapa
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de texto completo. Finalmente, ambos se excluyeron por disefio (Anexo 4).

El documentalista disefid y realizé una busqueda de ECA en marcha.
De los 41 inicialmente identificados, 39 fueron excluidos en la primera fase
de cribado y los 2 evaluados para elegibilidad finalmente también fueron
excluidos (Anexo 4).

La lista detallada de estudios excluidos durante la segunda fase de
seleccién y el motivo de exclusion en la busqueda de estudios primarios se
encuentra en el Anexo 4.

El detalle de este proceso de cribado y seleccion de estudios se reporta
mediante un diagrama PRISMA (Figura 2).
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Figura 2. Diagrama PRISMA de la busqueda sobre seguridad y eficacia del programa de cribado de AAA.
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N

Ensayos aletorizados
(n=5)

Estudios
observacionales (n=47)

>

Ensayos aletorizados
(n=4)

Referencias duplicadas
(n=23)

Referencias excluidas
(n=48)
Comparador (n=1)
Disefio (n=47)

Referencias eliminadas
antes del cribado.
Referencias duplicadas
(n=0)

Referencias excluidas

2> (n=0)

Referencias excluidas

> (n=0)

Identificacion de estudios a través de la busqueda

de ensayos clinicos aleatorizados en bases de datos

Revisiones sistematicas
identificadas en bases
de datos (n=238)

Estudios en marcha
identificados en bases
de datos (n=41)

N2

Referencias cribadas
por titulo y resumen
(n=225)

Estudios en marcha

(n=41)
N2

Referencias evaluadas
para elegibilidad (n=2)
Estudios en marcha
(n=2)

Referencias eliminadas
antes del cribado.
Referencias duplicadas
(n=13)

Referencias excluidas
(n=223)

Estudios en marcha
(n=39)

Referencias excluidas
(n=2)

Estudios en marcha
excluidos (n=2)

Elaboracion propia. Figura adaptada de Page et al. 2021 (32).
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Descripcion de los estudios incluidos sobre seguridad y eficacia del
programa de cribado de aneurisma de aorta abdominal

Se incluyeron 4 ECA que incluyeron en total 134.271 participantes: The
Chichester (46), MASS (47), The Viborg County (48) y Western Australia
(49). Todos los ECA fueron realizados en solo hombres, excepto un estudio
(The Chichester) cuyo primer andlisis incluyé hombres y mujeres, pero los
resultados reportados posteriormente se restringen a solo hombres (50).

El rango de edad de los sujetos incluidos varié entre 64 y 80 afios. Los
paises donde se realizaron los estudios fueron Reino Unido, Dinamarca
y Australia. Todos consideraron una definiciéon de AAA con un didmetro
adrtico mayor o igual a 3 centimetros. Todos los ECA utilizaron ecografia
como método de cribado, aunque en algunos estudios fue realizado por
médico, enfermera o ecosonografista. El detalle de las caracteristicas de los
estudios incluidos se reporta en el Anexo 5.

Descripcion de la evidencia disponible sobre factores de riesgo para
desarrollar aneurisma de aorta abdominal

Aligual que en el caso anterior, una persona del equipo autor disefid y ejecutod
en marzo de 2022 una busqueda de revisiones sistemaéticas hasta la fecha, y
la bisqueda se actualizé en junio de 2022. Dado que la actualizacién de la
busqueda no aporté ninguna referencia nueva, los resultados se describen
en conjunto. En la bisqueda realizada se identificaron 5139 articulos
(después de eliminar 1347 duplicados) para cribado por titulo y restimenes.
Se seleccionaron 28 estudios provenientes de bases de datos para la etapa de
cribado con texto completo, de las que se excluyeron 16 articulos. Ademas,
se identificaron 6 revisiones sistemadticas provenientes de la busqueda en
Epistemonikos. Finalmente, se incluyeron 12 revisiones sistematicas (51-62).
La lista detallada de estudios excluidos durante la segunda fase de seleccion
y el motivo de exclusién se encuentra en el Anexo 6.

El detalle de este proceso de cribado y seleccion de estudios se reporta
mediante un diagrama PRISMA (Figura 3).
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Figura 3. Diagrama PRISMA de la busqueda sobre factores de riesgo de desarrollo de AAA.

Identificacién de revisiones sistematicas a Identificacién de revisiones sistematicas a
través de la busqueda de bases de datos través de otras fuentes

S Revisiones Referencias Referencias Referencias
'g sistematicas eliminadas antes sistematicas eliminadas antes
= identificadas en: -> del cribado: identificadas en: - del cribado:
= bases de datos Referencias Epistemonikos Referencias
S (n=6486) duplicadas (n=315) (n=6) duplicadas (n=0)
d
Referencias Referencias Referencias Referencias
cribadas por titulo y S5 excluidas (n=1151) cribadas por tituloy excluidas (n=0)
resumen (n=5139) resumen (n=26)
N N
Referencias Referencias Referencias Referencias
evaluadas para excluidas (n=16) evaluadas para > excluidas (n=0)
elegibilidad (n=28) Poblacion (n=1) elegibilidad (n=6)
Bases de datos Intervencion (n=2)
(n=28) Factor pronéstico
(n=3)
Comparador (n=0)
Resultado (n=7)
Disefio (n=3)
Revisiones
sistematicas (n=12)
Referencias

= duplicadas (n=6)

Elaboracién propia. Figura adaptada de Page et al. 2021 (32).

Descripcion de los estudios incluidos sobre factores de riesgo para
desarrollar aneurisma de aorta abdominal

Todas las revisiones sistemdticas con MA incluyeron Medline/Pubmed
y Embase como base de datos. Ninguna revisién utiliz6 la metodologia
GRADE ni present6 los resultados en tablas resumen de resultados. Dos
revisiones sistemdticas presentaron andlisis de riesgo de sesgo de sus
estudios primarios incluidos (56, 61). El detalle de las caracteristicas de las
revisiones sistemadticas estd en el Anexo 7.

I11.1.2 Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos
aleatorizados identificados

El andlisis de riesgo de sesgo muestra que los cuatro ECA presentan
limitaciones muy similares y un nivel de riesgo de sesgo global alto. Ninguno
de los estudios reporto el ocultamiento de la secuencia de aleatorizacion, sin
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embargo, la distribucion de los grupos es similar en torno a las caracteristicas
basales. Ademds, ninguno de los ECA fue ciego debido a la naturaleza
de la intervencién. Afortunadamente, los desenlaces son objetivos y solo
el desenlace de mortalidad por AAA se ve afectado por esta limitacion.
Finalmente, un gran problema que tuvieron los ECA esla alta tasa de rechazo
a someterse al cribado pese a ser asignados a realizarse la exploracion. Esto
podria afectar a los resultados, disminuyendo la efectividad del cribado, pero
a su vez representaria como ocurriria en caso de ser implementado.

El detalle del riesgo de sesgo tanto con respecto a los ECA como en
cuanto a los desenlaces se encuentra en el Anexo 8.

I11.1.3 Efectos del cribado de aneurisma adrtico
abdominal en hombres mayores de 65 anos

Cuatro ECA reportaron desenlaces relevantes y pudieron ser incorporados
en un metaandlisis (MA) para cada una de las diferentes variables de
desenlace (46-49). Los diagramas forest plot de los MA para cada desenlace
se encuentran en el Anexo 9 (Figuras 9 a 16).

Se construy6 una tabla de resumen de hallazgos GRADE (Summary
Of Findings, SoF) a partir de la evidencia proveniente de los efectos del
cribado de AAA en hombres mayores de 65 afios (Tabla 1).
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Tabla 1. Resumen de hallazgos (Tabla SoF). Efectos del cribado de AAA en hombres mayores de 65 afios

Cribado de aneurisma aértico abdominal en hombres mayores de 65 afos

Participantes
Intervencion

Comparador

Desenlace

Mortalidad global

Seguimiento maximo del
estudio: 13-15 afios

MID: 3
Mortalidad por aneurisma
aortico abdominal

Seguimiento maximo del
estudio: 13-15 afios

MID: 3
Rotura de aneurisma aértico
abdominal

Seguimiento méaximo del
estudio: 13-15 afios

MID: 5
Deteccion de aneurisma
aértico abdominal

Seguimiento maximo del
estudio: 13-15 afios

MID: 3

Cirugia electiva

Seguimiento méaximo del
estudio: 13-15 afios

MID: 10

Hombres mayores de 65 afios

No realizar cribado

Efectos absolutos (IC 95 %)*

SIN cribado CON cribado
Diferencia: participantes por 1000 (IC 95 %)
463 por 1000 458 por 1000

Diferencia: 5 menos (0 a 9 menos)

9 por 1000 6 por 1000

Diferencia: 3 menos (1 a 5 menos)

7 por 1000 5 por 1000

Diferencia: 2 menos (0 a 3 menos)

8 por 1000 12 por 1000

Diferencia: 4 mas (0 a 12 mas)

12 por 1000 22 por 1000

Diferencia: 10 mas (4 a 19 mas)

Cribado con ecografia para deteccion de aneurisma aértico abdominal

Efecto
relativo (IC
95 %)

RR 0,99
(0,98 a 1,00)

RR 0,64
(0,45 2 0,90

RR 0,78
(0,62 a 0,99)

RR 1,57
(0,95 a 2,59)

RR 1,83
(1,29 a 2,59

N° de
participantes Certeza
(estudios)
124.929
(4 ECA) .
Baja
124.947
(4 ECA) 128
Baja
44.520
(2 ECA) !
Moderada
6.433
(1 ECA) 12
Baja
124.929
(4 ECA) 123
Baja
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Mensaje clave

Cribado de aneurisma aértico abdominal
podria disminuir la mortalidad en hombres
mayores de 65 afnos

Cribado de aneurisma aértico abdominal
podria disminuir la mortalidad por aneurisma
abdominal aértico en hombres mayores de 65
afos

Cribado de aneurisma aértico abdominal
podria aumentar la deteccion de aneurisma
abdominal aértico en hombres mayores de 65
afos

Cribado de aneurisma aértico abdominal
podria aumentar la deteccion de aneurisma
abdominal aértico en hombres mayores de 65
anos

Cribado de aneurisma aértico abdominal
podria aumentar las cirugias electivas en
hombres mayores de 65 afios
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Tabla 1. Resumen de hallazgos (Tabla SoF). Efectos del cribado de AAA en hombres mayores de 65 afios (continuacién)

Efectos absolutos (IC 95 %)*

Efecto N° de

Desenlace SIN cribado CON cribado relativo (IC participantes Certeza Mensaje clave

Diferencia: participantes por 1000 (IC 95 %) 95 %) (estudios)
Cirugia de emergencia 4 por 1000 2 por 1000 RR 0,58 125.153 Cribado de aneurisma adrtico abdominal
Seguimiento méximo del . . (0,43 2 0,77) (4 ECA) 1 podria no tener impacto en las cirugias de
CUREEE 18515 ERES Diferencia: 2 menos (1 a 2 menos) Moderada emergencia en hombres mayores de 65 afios
MID: 5
Calidad de vida No medido o reportado 4 ECA - El desenlace calidad de vida no fue medido

o reportado por los estudios de cribado de
aneurisma aértico abdominal en hombres
mayores de 65 afnos

IC 95 %: Intervalo de confianza del 95 %

ECA: Ensayo clinico aleatorizado

*Los riesgos SIN CRIBADO estan basados en los riesgos del grupo control de los estudios. El riesgo CON CRIBADO (y su intervalo de confianza) esta calculado a partir del
efecto relativo (y su intervalo de confianza).

' Se disminuy6 un nivel la certeza de la evidencia por riesgo de sesgo, ya que ninguno de los ECA describié el ocultamiento de la secuencia de aleatorizaciéon. Ademas, ninguno
de los ECA fue ciego y hubo una alta tasa de rechazo a participar del cribado pese a ser asignados a esa intervencién, lo cual puede afectar en los resultados.

2Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia por imprecision porque el intervalo de confianza del efecto absoluto incluye la posibilidad de efecto y de efecto clinicamente
no relevante.

3Se decidié no disminuir la certeza de la evidencia por inconsistencia pese a I> de 77 % (para mortalidad por aneurisma aértico abdominal) o 90 % (para cirugia electiva) dado
que los ECA difieren en la magnitud del efecto mas que en la presencia o ausencia de este.

Fecha de creacion: Junio, 2022.
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A continuacidn, se describen los resultados para cada uno de los desenlaces:

Mortalidad global

Los cuatro ECA (124.929 participantes) evaluaron el desenlace de la
mortalidad global. Se determiné un valor MID de 3 participantes. El
metaandlisis mostré una disminucion de la mortalidad (diferencia de
medias: 5 participantes menos con un intervalo de confianza del 95 % de
0 a 9 participantes menos). La certeza de la evidencia fue baja debido a
imprecision y riesgo de sesgo.

En el riesgo de sesgo, se decidié disminuir un nivel la certeza de la
evidencia puesto que ninguno de los ECA describi6 el ocultamiento de la
secuencia de aleatorizacién. Ademds, ninguno de los ECA fue ciego y hubo
una alta tasa de rechazo a participar del cribado pese a ser asignados a esa
intervencion, lo cual puede afectar en los resultados.

No hubo heterogeneidad relevante evaluada por inspeccion visual, el
valor p fue de 0,73 y el I? fue de 0 % (Figura 9 del Anexo 9).

El mensaje clave para este desenlace fue: el cribado de AAA podria
disminuir la mortalidad global en hombres mayores de 65 afios.

Mortalidad por aneurisma adértico abdominal

Los cuatro ECA (124.947 participantes) evaluaron el desenlace de
mortalidad por aneurisma abdominal. Se determiné un valor MID de 3
participantes. El metaandlisis mostré una disminucién de la mortalidad por
aneurisma aortico abdominal (diferencia de medias: 3 participantes menos
con un intervalo de confianza del 95 % de 1 a 5 participantes menos). La
certeza de la evidencia fue baja debido a imprecision y riesgo de sesgo.

En el riesgo de sesgo, se decidié disminuir un nivel la certeza de
la evidencia pues ninguno de los ECA describi6 el ocultamiento de la
secuencia de aleatorizacién. Ademas, ninguno de los ECA fue ciego y hubo
una alta tasa de rechazo a participar del cribado pese a ser asignados a esa
intervencion, lo cual puede afectar en los resultados.

Si bien se evidencia una heterogeneidad con un valor p de 0,004 y I?
de 77 %, se decidid no disminuir la certeza de la evidencia debido a que los
ECA difieren en la magnitud del efecto mds que en la presencia o ausencia
de este (Figura 10 del Anexo 9).

El mensaje clave para este desenlace fue: el cribado de AAA podria
disminuir la mortalidad por AAA en hombres mayores de 65 afios.

Rotura de aneurisma adrtico abdominal

Dos ECA (44.520 participantes) evaluaron el desenlace de la rotura de
aneurisma abdominal adrtico. Se determiné un valor MID de 5 participantes.
El metaandlisis mostré una nula disminucién de la rotura de aneurisma

SEGURIDAD, EFICACIA Y EFECTIVIDAD DE LA IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE CRIBADO DE 61
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL



aortico abdominal (diferencia de medias: 2 participantes menos con un
intervalo de confianza del 95 % de 0 a 3 participantes menos). La certeza de
la evidencia fue moderada debido a riesgo de sesgo.

En el riesgo de sesgo, se decidié disminuir un nivel la certeza de la
evidencia, ya que ninguno de los ECA describi6 el ocultamiento de la
secuencia de aleatorizacién. Ademas, ninguno de los ECA fue ciego y hubo
una alta tasa de rechazo a participar del cribado pese a ser asignados a esa
intervencion, lo cual puede afectar en los resultados.

No hubo heterogeneidad relevante evaluada por inspeccion visual, el
valor p fue de 0,45 y el I> fue de 0 % (Figura 11 del Anexo 9).

El mensaje clave para este desenlace fue: el cribado de AAA
probablemente no tiene efecto en la rotura de AAA en hombres mayores
de 65 afios.

Deteccidn de aneurisma adrtico abdominal

Un ECA (6.433 participantes) evalué el desenlace de la deteccién de
aneurisma aértico abdominal. Se determiné un valor MID de 3 participantes.
El andlisis mostr6 un aumento de la deteccién de aneurisma adrtico
abdominal (diferencia de medias: 4 participantes mds con un intervalo de
confianza del 95 % de 0 a 12 participantes mas). La certeza de la evidencia
fue baja debido a riesgo de sesgo e imprecision.

En el riesgo de sesgo, se decidié disminuir un nivel la certeza de la
evidencia, ya que ninguno de los ECA describi6é el ocultamiento de la
secuencia de aleatorizacién. Ademds, ninguno de los ECA fue ciego y hubo
una alta tasa de rechazo a participar del cribado pese a ser asignados a esa
intervencion, lo cual puede afectar en los resultados.

La heterogeneidad no pudo ser evaluada debido a ser estudio tnico
(Figura 12 del Anexo 9).

El mensaje clave para este desenlace fue: el cribado de AAA podria
aumentar la deteccién de AAA en hombres mayores de 65 afios.

Cirugia electiva

Los cuatro ECA (124.929 participantes) evaluaron el desenlace de la cirugia
electiva. Se determiné un valor MID de 10 participantes. El metaandlisis
mostré6 un aumento de las cirugias electivas (diferencia de medias: 10
participantes mds con un intervalo de confianza del 95 % de 4 a 19
participantes mds). La certeza de la evidencia fue baja debido a riesgo de
sesgo e imprecision.

En el riesgo de sesgo, se decidié disminuir un nivel la certeza de la
evidencia, dado que ninguno de los ECA describié el ocultamiento de la
secuencia de aleatorizacién. Ademads, ninguno de los ECA fue ciego y hubo
una alta tasa de rechazo a participar del cribado pese a ser asignados a esa
intervencion, lo cual puede afectar en los resultados.
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Si bien se evidencia una heterogeneidad con un valor p de 0,00001 y I?
de 90 %, se decidi6é no disminuir la certeza de la evidencia debido a que los
ECA difieren la magnitud del efecto més que en la presencia o ausencia de
este (Figura 13 del Anexo 9).

El mensaje clave para este desenlace fue: el cribado de AAA podria
aumentar las cirugias electivas en hombres mayores de 65 afios.

Cirugia de emergencia

Los cuatro ECA (125.153 participantes) evaluaron el desenlace de la cirugia
de emergencia. Se determiné un valor MID de 5 participantes. Elmetaandlisis
mostré una nula disminucién de las cirugias de emergencias (diferencia de
medias: 2 participantes menos con un intervalo de confianza del 95 % de 1
a 2 participantes menos). La certeza de la evidencia fue moderada debido a
riesgo de sesgo.

En el riesgo de sesgo, se decidié disminuir un nivel la certeza de la
evidencia, ya que ninguno de los ECA describid el ocultamiento de la
secuencia de aleatorizacién. Ademads, ninguno de los ECA fue ciego y hubo
una alta tasa de rechazo a participar del cribado pese a ser asignados a esa
intervencion, lo cual puede afectar en los resultados.

No hubo heterogeneidad relevante evaluada por inspeccién visual, el
valor p fue de 0,25 y el I fue de 27 % (Figura 14 del Anexo 9).

El mensaje clave para este desenlace fue: el cribado de AAA podria no
tener impacto en las cirugias de emergencia en hombres mayores de 65 afios.

Calidad de vida

El desenlace de la calidad de vida no fue medido en los estudios de cribado
de AAA en hombres mayores de 65 afios. Ninguno de los estudios comparo
el efecto entre el grupo que fue asignado a cribado con el grupo que no lo
fue.

l11.1.4 Efectos del cribado de aneurisma aodrtico

abdominal en mujeres mayores de 65 anos

Un solo ECA (The Chichester) report6é desenlaces relevantes en mujeres
mayores de 65 afios (50). Se construy6 una tabla SoF a partir de la evidencia
proveniente de los efectos del cribado de AAA en mujeres mayores de 65
afios (Tabla 2).
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Tabla 2. Resumen de hallazgos (Tabla SoF). Efectos del cribado de AAA en mujeres mayores de 65 afios

Cribado de aneurisma aértico abdominal en mujeres mayores de 65 afios

Participantes Mujeres
Intervencion Cribado con ecografia para deteccién de aneurisma aértico abdominal
Comparador No realizar cribado
o/
Efectos absolutos (IC 95 %) Efecto N° de
Desenlace SIN cribado CON cribado relativo (IC participantes
Diferencia: participantes por 1000 (IC 95 %) 95 %) (estudios)
Mortalidad global 102 por 1000 107 por 1000 RR 1,05 9.342
Seguimiento maximo del . . . . (0,93a1,18) (1 ECA)
estudio: 5 afios Diferencia: 5 mas (7 menos a 18 mas)
MID: 3
Mortalidad por aneurisma No medido o reportado =
aortico abdominal
MID: 3
Rotura de aneurisma aértico 0 por 1000 0 por 1000 RR 1,49 9.342
abdominal (0,25 a 8,93) (1 ECA)

Seguimiento méximo del Diferencia: 0 menos (0 a 3 mas)
estudio: 5 afios

MID: 5

Deteccion de aneurisma No medido o reportado -
aértico abdominal

MID: 3

Cirugia electiva No medido o reportado =
MID: 10

Cirugia de emergencia No medido o reportado =

Seguimiento maximo del
estudio: 13-15 afos

MID: 5

64

Certeza

Muy baja

Moderada

Mensaje clave

La evidencia es muy incierta acerca de los
efectos en mortalidad para mujeres mayores
de 65 afos

El desenlace mortalidad por aneurisma aértico
abdominal no fue medido o reportado por

los estudios de cribado de aneurisma aértico
abdominal en mujeres mayores de 65 afios

Cribado de aneurisma aértico abdominal
probablemente no tiene efecto en rotura de
aneurisma aértico abdominal en mujeres
mayores de 65 afnos

El desenlace deteccion de aneurisma aértico
abdominal no fue medido o reportado por
los estudios de cribado de aneurisma aértico
abdominal en mujeres mayores de 65 afos

El desenlace cirugia electiva no fue medido
o reportado por los estudios de cribado de
aneurisma adrtico abdominal en mujeres
mayores de 65 afnos

El desenlace cirugia de emergencia no fue
medido o reportado por los estudios de
cribado de aneurisma adrtico abdominal en
mujeres mayores de 65 anos
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Tabla 2. Resumen de hallazgos (Tabla SoF). Efectos del cribado de AAA en mujeres mayores de 65 afios (continuacién)

Efectos absolutos (IC 95 %)*

Efecto N° de
Desenlace SIN cribado CON cribado relativo (IC participantes Certeza Mensaje clave
Diferencia: participantes por 1000 (IC 95 %) 95 %) (estudios)
Calidad de vida No medido o reportado = - El desenlace calidad de vida no fue medido

o reportado por los estudios de cribado de
aneurisma aoértico abdominal en mujeres
mayores de 65 afnos

IC 95 %: Intervalo de confianza del 95 %

ECA: Ensayo clinico aleatorizado

*Los riesgos SIN CRIBADO estan basados en los riesgos del grupo control de los estudios. El riesgo CON CRIBADO (y su intervalo de confianza) esta calculado a partir del
efecto relativo (y su intervalo de confianza).

' Se disminuyé un nivel la certeza de la evidencia por riesgo de sesgo, puesto que ninguno de los ECA describié el ocultamiento de la secuencia de aleatorizacion. Ademas,
ninguno de los ECA fue ciego y hubo una alta tasa de rechazo a participar del cribado pese a ser asignados a esa intervencion, lo cual puede afectar en los resultados.

2 Se disminuyeron dos niveles de certeza de la evidencia por imprecision, dado que el intervalo de confianza del efecto absoluto incluye la posibilidad de efecto beneficioso y
danino.

Fecha de creacion: Junio, 2022.
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A continuacién, se describen los resultados para cada uno de los desenlaces:

Mortalidad global

Un ECA (9.342 participantes) evalué el desenlace de la mortalidad global.
Se determiné un valor MID de 3 participantes. El anélisis mostré un aumento
de la mortalidad (diferencia de medias: 5 participantes més con un intervalo
de confianza del 95 % de 7 menos a 18 participantes mas). La certeza de la
evidencia fue muy baja debido a imprecision y riesgo de sesgo.

En el riesgo de sesgo, se decidié disminuir un nivel la certeza de la
evidencia, ya que ninguno de los ECA describi6 el ocultamiento de la
secuencia de aleatorizacion. Ademds, ninguno de los ECA fue ciego y hubo
una alta tasa de rechazo a participar del cribado pese a ser asignados a esa
intervencion, lo cual puede afectar en los resultados.

La heterogeneidad no pudo ser evaluada debido a ser estudio tnico
(Figura 15 del Anexo 9).

El mensaje clave para este desenlace fue: la evidencia es muy incierta
acerca de los efectos en mortalidad para mujeres mayores de 65 afios.

Rotura de aneurisma aodrtico abdominal

Un ECA (9.342 participantes) evalué el desenlace de una rotura de
aneurisma abdominal adértico. Se determiné un valor MID de 5 participantes.
El anélisis mostré una nula disminucién de la rotura de aneurisma adrtico
abdominal (diferencia de medias: O participantes menos con un intervalo de
confianza del 95 % de 0 a 3 participantes mds). La certeza de la evidencia
fue moderada debido a riesgo de sesgo.

En el riesgo de sesgo, se decidié disminuir un nivel la certeza de la
evidencia, ya que ninguno de los ECA describié el ocultamiento de la
secuencia de aleatorizacién. Ademads, ninguno de los ECA fue ciego y hubo
una alta tasa de rechazo a participar del cribado pese a ser asignados a esa
intervencion, lo cual puede afectar en los resultados.

La heterogeneidad no pudo ser evaluada debido a ser estudio tnico
(Figura 16 del Anexo 9).

El mensaje clave para este desenlace fue: el cribado de AAA
probablemente no tiene efecto en rotura de AAA en mujeres mayores de
65 afios.

Mortalidad por aneurisma aértico abdominal, deteccion de
aneurisma adrtico abdominal, cirugia electiva, Cirugia de
emergencia y calidad de vida

Estos desenlaces no fueron medidos o reportados por el inico ECA de
cribado de AAA en mujeres mayores de 65 afios.
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I1l.1.5 Efectos del cribado de aneurisma adrtico
abdominal en hombres mayores de 65 anos con
diferentes factores de riesgo

Los 4 ECA no identificaron ningiin factor que modifique la capacidad
diagnéstica del cribado de aneurisma adrtico abdominal. Debido a esta
razon, se decidié obtener los OR o RR de cada factor de riesgo para
aplicarlos al riesgo basal en la deteccién de aneurisma adrtico abdominal y
obtener los efectos del cribado en estos subgrupos.

Odds ratio de cada factor de riesgo

Se identificaron 18 posibles factores de riesgo evaluados en 12 revisiones
sistematicas con MA de estudios observacionales. Algunos de ellos se
reportan en mds de una revisién y hay leves discrepancias debido a las
caracteristicas de la poblacién estudiada.

Se identificaron 13 factores que aumentan el riesgo de desarrollar
aneurisma aortico abdominal (ser hombre, enfermedad coronaria [puede
incluir el antecedente de infarto de miocardio], antecedente familiar de
AAA, antecedente de infarto de miocardio, dislipidemia, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad
respiratoria, enfermedad vascular periférica, hipertensién arterial,
insuficiencia renal, tabaquismo). El factor de riesgo més relevante es la
presencia de historia familiar con un OR 9,64 (IC 95 % 1,72 a 53,98). Se
identificaron tres factores que tendrian poco o nulo impacto: alcoholismo,
grupo sanguineo y obesidad. Finalmente, se identificaron dos factores
protectores: actividad fisica y diabetes.

El detalle completo de los factores de riesgo evaluados y el
correspondiente RR o OR se encuentra en el Anexo 10.

Efectos en la deteccion de aneurisma adrtico abdominal segun
factor de riesgo

Se construy6 una tabla SoF a partir de la evidencia proveniente de los efectos
del cribado de AAA en hombres mayores de 65 afios aplicando como riesgo
basal los diferentes factores de riesgo que influyen en el desarrollo de AAA
identificados en el objetivo 2. En esta tabla se ejemplifican tres factores de
riesgo (Tabla 3). El cribado de aneurisma adrtico abdominal aumenta la
deteccién de este en 7 personas mas si son hipertensos (IC 95 % 1 menos a
21 mas), 14 mas si tienen tabaquismo (IC 95 % 1 menos a 38 mds) y 44 mas
si tienen antecedente familiar de AAA (IC 95 % 4 menos a 124 mas).
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Tabla 3. Resumen de hallazgos (Tabla SoF). Efecto del cribado de AAA en hombres mayores de 65 afios segun diferentes riesgos

Cribado para aneurisma aértico abdominal en hombres mayores de 65 afios segun diferentes riesgos

Participantes

Intervencion

Comparador No realizar cribado
Efectos absolutos (IC 95 %)*
Desenlace SIN cribado CON cribado

Diferencia: participantes por 1000 (IC 95 %)

Hombres mayores de 65 afios

8 por 1000 12 por 1000

Deteccién de aneurisma
aértico abdominal

Seguimiento maximo del
estudio: 13-15 afios

MID: 3

Diferencia: 4 mas (0 a 12 mas)
Hipertension (OR 1.55)
13 por 1000 20 por 1000
Diferencia: 7 mas(1 menos a 21 mas)
Tabaquismo (OR 2.97)
24 por 1000 38 por 1000
Diferencia: 14 mas (1 menos a 38 mas)

Antecedente familiar de aneurisma
abdominal aértico OR (9.64)

78 por 1000 122 por 1000
Diferencia: 44 mas (4 menos a 124 mas)
IC 95 %: Intervalo de confianza del 95 %

ECA: Ensayo clinico aleatorizado

*Los riesgos SIN CRIBADO estan basados en el riesgo del grupo control multiplicado por el OR del factor de riesgo. Este Ultimo fue obtenido a partir de una revision sistematica.

Hombres mayores de 65 afios segun diferentes riesgos

Cribado con ecografia para deteccion de aneurisma aértico abdominal

Efecto
relativo (IC
95 %)

RR 1,57
(0,95 a 2,59)

RR 1,57
(0,95 a 2,59)

RR 1,57
(0,95 a 2,59)

RR 1,57
(0,95 a 2,59)

N° de
participantes Certeza
(estudios)
6.433
(1 ECA)
Baja
6.433
(1 ECA)
Baja
6.433
(1 ECA)
Baja
6.433
(1 ECA)
Baja

El riesgo CON CRIBADO (y su intervalo de confianza) esta calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza).
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Mensaje clave

Cribado para aneurisma aértico abdominal
podria aumentar la deteccion de aneurisma
abdominal aértico en hombres mayores de 65
afos

Cribado para aneurisma aoértico abdominal
podria aumentar la deteccién de aneurisma
abdominal aértico en hombres mayores de 65
anos hipertensos

Cribado para aneurisma aoértico abdominal
podria aumentar la deteccién de aneurisma
abdominal aértico en hombres mayores de 65
afos que consumen tabaco

Cribado para aneurisma adrtico abdominal
podria aumentar la deteccion de aneurisma
abdominal aértico en hombres mayores de 65
afos con antecedente familiar de aneurisma
abdominal aértico
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1 Se disminuyd6 un nivel la certeza de la evidencia por riesgo de sesgo, ya que ninguno de los ECA
describié el ocultamiento de la secuencia de aleatorizacion. Ademas, ninguno de los ECA fue ciego
y hubo una alta tasa de rechazo a participar del cribado pese a ser asignados a esa intervencion, lo
cual puede afectar en los resultados.

2 Se disminuyé un nivel de certeza de la evidencia por imprecision porque el intervalo de confianza
del efecto absoluto incluye la posibilidad de efecto y de efecto clinicamente no relevante.

3 Se decidié no disminuir la certeza de la evidencia por inconsistencia pese a I> de 77 %, ya que los
ECA difieren en la magnitud del efecto mas que en la presencia o ausencia de este.

Fecha de creacion: Junio, 2022

Tabla 4. Riesgo basal de los factores de riesgo identificados

Deteccion de aneurisma adrtico abdominal

Diferencia CON cribado

Factor de riesgo Riesgo basal* de aneurisma aértico
abdominal**
Actividad fisica 6 por 1000 3 mas por 1000 (0 a 10 mas)
Alcoholismo 8 por 1000 5 mas por 1000 (0 a 13 mas)
Enfermedad coronaria (puede 18 por 1000 10 mas por 1000 (1 menos a
incluir el antec'edentfe de infarto (se utiliz6 la RS mas reciente) 29 mas)
de miocardio)
Antecedente familiar de AAA 78 por 1000 44 mas por 1000 (4 menos a
124 mas)
Antecedente de infarto de 18 por 1000 10 mas por 1000 (1 menos a
miocardio 29 mas)
Dislipidemia 11 por 1000 6 mas por 1000 (1 menos a
17 mas)
Enfermedad cerebrovascular 10 por 1000 6 mas por 1000 (1 menos a
16 mas)
Enfermedad pulmonar 14 por 1000 8 mas por 1000 (1 menos a
obstructiva crénica 22 mas)
Enfermedad respiratoria 11 por 1000 6 mas por 1000 (1 menos a
17 mas)
Enfermedad vascular periférica 20 por 1000 11 mas por 1000 (1 menos a
32 mas)
Grupo sanguineo O 7 por 1000 4 mas por 1000 (0 a 11 mas)
Grupo sanguineo distinto a O 9 por 1000 5 mas por 1000 (0 a 14 mas)
Hipertension arterial 13 por 1000 7 mas por 1000 (1 menos a
21 mas)
Insuficiencia renal 10 por 1000 6 mas por 1000 (1 menos a
16 mas)
Obesidad 9 por 1000 5 mas por 1000 (0 a 14 mas)
Tabaquismo 24 por 1000 14 mas por 1000 (1 menos a
38 mas)

*Los riesgos SIN CRIBADO estan basados en el riesgo del grupo control multiplicado por el OR del
factor de riesgo.

**El riesgo CON CRIBADO (y su intervalo de confianza) esta calculado a partir del efecto relativo (y
su intervalo de confianza).
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l11.1.6 Estudios clinicos en marcha

No se han identificado ECA en marcha que cumplan con los criterios de
inclusién del presente informe.

IT1.2 Objetivo 3: Caracteristicas del programa
de cribado de aneurisma de aorta abdominal

11.2.1 Definicion de la poblacion diana y manejo
clinico de las personas

A partir de una bisqueda manual en la literatura se identificaron diferentes
guias de practica clinica vigentes. En la Tabla 5 se presenta un resumen de las
recomendaciones de sociedades cientificas o grupos de expertos en relacién
con la poblacién candidata al cribado, intervalos de seguimiento de los AAA
y criterios para considerar la reparacién quirdrgica de los AAA.

La propuesta de poblaciéon diana y procedimiento asistencial para el
manejo clinico de los participantes de un programa de cribado de AAA
en Espafia se ha obtenido a partir de un consenso con los asesores clinicos
de este informe, considerando los datos de eficacia y seguridad disponibles
(apartados III.1.3 y III.1.4), asi como las recomendaciones de las guias de
préactica clinica actuales, recogidas en la Tabla 5 (3, 63-65). En este sentido,
los dos asesores acordaron utilizar como base las recomendaciones de la
European Society for Vascular Surgery (2019) (3).

Como resultado, entre el equipo de AQuAS y los asesores clinicos se
consensud que la poblacion diana para un programa de cribado de AAA
fueran hombres a partir de 65 afios de edad. El flujo del procedimiento
asistencial consensuado se refleja en la Figura 4 y también es el utilizado
como base para la definicion del modelo de Markov para la evaluacién
econdmica (ver apartado 11.3.4). Brevemente, el primer paso es la prueba
inicial de cribado de AAA mediante ecografia abdominal en centros de
atenciéon primaria. El posterior seguimiento e intervalo se determinara
seglin la medida del didmetro aértico abdominal: si es inferior a 2,5 cm no
habra méas seguimiento. Si se encuentra entre 2,5 y 2,9 cm (ectasia adrtica)
se programard un Unico seguimiento a los 5 afios. En caso de diagnosticarse
AAA, si el didmetro adrtico se sitda entre 3 y 3,9 cm, se programard un
seguimiento ecografico cada 3 afios. Si mide entre 4 y 4,9 cm, se programard
un seguimiento ecografico anual. Si mide entre 5 y 5,4 cm, el seguimiento
ecografico se programara cada 6 meses. Finalmente, si mide mas de 5,5 cm
0 mas, el paciente es derivado a servicios especializados de cirugia vascular
para valorar una cirugia electiva. En cualquiera de los casos diagnosticados
con AAA, si se produce una rotura del AAA, se realizard una cirugia de
emergencia.
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Tabla 5. Recomendaciones de grupos de expertos y sociedades cientificas para el cribado

de AAA

Organizacion y afo

European Society
for Vascular
Surgery (ESVS),
2019 (3)

NHS Screening
Program, vigente
(63)

NICE Guideline,
2020 (64)

United States
Preventive Services
(USPS) Task Force
(2019) (65)

Poblacién candidata al
cribado

Hombres 65 afios

(recomendacion clase |,
nivel A)

Hombres y mujeres > 50
afos con un familiar de
primer grado con AAA
(cribado cada 10 afios)
(recomendacion clase
Ilb, nivel C)

Hombres y mujeres
con aneurisma arterial
periférico (cribado cada
5-10 afos)
(recomendacioén clase
IIb, nivel C)

Hombres 65 afios

Hombres >66 afos que
no estén en el programa
de cribado del NHS.

Mujeres >70 afios

con algun factor

de riesgo (EPOC,
enfermedad coronaria,
cerebrovascular o de
arterias periféricas;
historia familiar de
AAA, hiperlipidemia,
hipertension, tabaco)

Hombres 65-75

anos que hayan

sido fumadores
(recomendacioén grado
B)

Ofrecer de forma
selectiva a hombres
65-75 afios que no
hayan sido fumadores,
considerando historia
clinica, antecedentes
familiares, factores

de riesgo y valores
personales.
(recomendacién grado
Q)

Intervalos de
seguimiento segun el
tamano del AAA

Ectasia adrtica (tamafio
de la aorta 2,5-2,9 cm):
alos 5-10 afos
(recomendacion clase
IIb, nivel C)

3,0-3,9 cm: cada 3
anos

(recomendacion clase
I, nivel B)

4,0-4,9 cm: cada afio
(recomendacion clase
I, nivel B)

5,0-5,4 cm: cada 3-6
meses (recomendacion
clase I, nivel B)

3-4,4 cm: cada afo

4,5-5,4 cm: cada 3
meses

3-4,4 cm: cada afo

4,5-5,4 cm: cada 3
meses

Criterios para sujetos
aptos para cirugia

Paciente sintomatico
(recomendacioén clase I,
nivel C)

Paciente hombre
asintomatico con

AAA 25,5 cm
(recomendacioén clase I,
nivel A)

Paciente mujer
asintomatica con
AAA >5,0 cm
(recomendacion clase
lla, nivel C)

Paciente con AAA> 4
cmy con un ritmo de
crecimiento >1 cm/afio
(recomendacion clase
lla, nivel C)

Persona con AAA >5,5
cm

Rotura del AAA o
personas sintomaticas

Paciente sintomatico

Paciente asintomatico
con AAA >55cm

Paciente asintomatico,
con AAA>4 cm y que
haya crecido mas de 1
cm/afio

Paciente con AAA >
5,5cm

Paciente con AAA> 4
cm y que haya crecido
mas de 1 cm/afio

EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica); (3): Clase I: Evidencia o acuerdo general de
que un determinado tratamiento o procedimiento es beneficioso, til, efectivo. Clase Il: Evidencia
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contradictoria o divergencia de opinion sobre la utilidad/eficacia del tratamiento o procedimiento dado. Clase lla: El peso de la evidencia/opinién es a favor de utilidad/eficacia.
Clase llb: la utilidad/eficacia estd menos establecida por evidencia/opinién. Nivel de evidencia A: datos derivados de muiltiples ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis.
Nivel de evidencia B: Datos derivados de un Unico aleatorizado. Nivel de evidencia C Consenso de expertos o estudios pequefios, estudios retrospectivos, registros; (63): Grado
B: la USPSTF recomienda el servicio. Existe una alta certeza de que el beneficio neto es moderado, o existe una certeza moderada de que el beneficio neto es de moderado

a sustancial. Grado C: la USPSTF recomienda ofrecer o proporcionar selectivamente este servicio a casos individuales basado en el juicio profesional y las preferencias del
paciente. Hay al menos una certeza moderada que el beneficio neto es pequefio.

Figura 4. Propuesta de procedimiento asistencial para el cribado de AAA en hombres a partir de 65 afos.
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11.2.2 Andlisis descriptivo de la incidencia 'y
mortalidad por AAA en Espana

Se han obtenido los datos disponibles sobre diagnésticos de AAA con y
sin rotura y la mortalidad relacionada con el AAA en Espafia a partir del
CMBD-H y del RAE-CMBD.

Diagnosticos de AAA sin rotura

En el periodo 1997-2019 se diagnosticaron en Espafia una media anual +
DE de 10.936,7 + 3.898,7 personas con AAA sin rotura. E1 92 % del total de
casos fueron hombres (media anual de 10.058,9 + 3.541,3) y de estos, el 87
% tenia més de 65 afios (media anual de 8.750,87 + 3.271,15) (Figura 17 del
Anexo 11).

Diagnosticos de AAA con rotura

También en el periodo 1997-2019 se diagnosticaron en Espafia una media
anual + DE de 687,7 + 86,2 personas con rotura de AAA. De forma muy
similar al caso anterior, el 91,5 % del total de casos fueron hombres (media
anual de 629,1 + 75,5) y de estos, el 83,5 % tenia més de 65 afios (media
anual de 525,39 + 71,37) (Figura 18 del Anexo 11).

Mortalidad por AAA sin rotura

Los datos de mortalidad estdn disponibles para el periodo 1999-2019. Se
registraron de media anual 238,2 + 21,8 muertes por AAA sin mencién de
rotura. Los hombres representaron el 88 % del total de muertes (media
anual de 2094 + 67,7), y de estos, un 91,3 % tenfan més de 65 afos (media
anual de 191,2 + 17,9) (Figura 19 del Anexo 11).

Mortalidad por rotura de AAA

En el periodo 1999-2019 se registraron de media anual 585,1 + 68,9 muertes
por rotura de AAA. Del total de casos, un 89,4 % fueron hombres (media
anual de 523,1 + 67,6 muertes), de los cuales un 89,4 % tenian mas de 65
anos (media anual de 467,6 + 58,2) (Figura 20 del Anexo 11).
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IT1.3 Objetivos 4 y 5: Coste-efectividad, coste-
utilidad e impacto presupuestario de un
programa de cribado de aneurisma de aorta
abdominal

A continuacidn, se presentan los resultados de la busqueda sistemética de
evaluaciones econdmicas completas de programas de cribado de AAA, los
resultados del andlisis de evaluacién econdmica y, por ultimo, los resultados
del andlisis de impacto presupuestario.

11.3.1 Resultados de la busqueda sistematica

El proceso de obtencién de la evidencia disponible se representa mediante
un diagrama PRISMA (Figura 5). Se muestra el flujo de articulos a través del
estudio y las razones de la exclusion. La bisqueda identificé un total de 434
estudios de interés. De estos, se excluyeron 152 estudios por ser duplicados, 5
por ser publicados antes de 2007 y 6 por estar en otro idioma distinto al inglés
o espaifiol. Del resto (n = 271), se excluyeron 231 estudios porque no eran
una evaluacién econdémica o una evaluacién econémica completa (n = 138);
no estaba relacionado con el cribado de AAA (n =76); 0 era una revisiéon (n
=17). La lista detallada de los estudios excluidos en la fase de elegibilidad y
la razén de exclusion se encuentra en el Anexo 12. Finalmente, se incluyeron
en el andlisis un total de 20 evaluaciones econdémicas que cumplian con los
criterios de inclusidn iniciales.
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Figura 5. Diagrama de flujo de la identificacion y seleccion de los estudios encontrados en
la revision sistematica

Identificacion de los estudios en las bases de datos y registros

- Registros identificados en (n=434) Registros eliminados antes del cribado:
0 PubMed (n=141) Registros duplicados eliminados (n=152)
S DARE, HTA, NHS EED (n=208) Registros eliminados por otras razones:
§ Scopus (n=11) — Publicados antes de 2007 (n=>5); en aleman
€ WoS (n=182) (n=1); en francés (n=2); en danés (n=1); en
% Cochrane (n=36) finlandés (n=1); en holandés (n=1)
= Tripdatabase (n=44)
l Registros excluidos (titulo y
resumen) (n=231)
Registros cribados (n=271) 3 :\rl]o ;Zl)acionados con el cribado de AAA
No ser una EE / EE completa (n=138)
o l Ser una revision (n=17)
3
S Registros evaluados para su eleccion — Registros excluidos:
(n=271) No relacionados con el cribado de AAA
(n=8)

No ser una EE / EE completa (n=10)
Ser una revision (n=2)

Estudios incluidos en la revisién (n=20)

Elaboracion propia. Figura adaptada de Page et al. 2021 (32).

11.3.2. Descripcion de los estudios obtenidos en la

revision de literatura de evaluaciones econdmicas

E1 50 % de los articulos (n = 10) se publicaron entre 2007 y 2011, aunque,
el resto de los articulos incluidos se redactaron entre 2008 y 2021. En los
dltimos afios, entre 2018 y 2021, se han publicado 5 articulos, suponiendo
estos el 25 % de los estudios incluidos en esta revisién. El Anexo 13 contiene
la descripcidn de las caracteristicas de los 20 articulos incluidos en la presente
revision sistematica de la literatura (6, 8, 18,22, 48, 66-80).

De los 20 articulos incluidos, el 90 % (n = 18) eran de Europa,
procediendo tan solo uno de Canada y otro de Nueva Zelanda. Destacar
que uno de los estudios tom6 muestras de dos paises distintos como fueron
Noruega y Paises Bajos,asi como que 6 estudios de los 18 europeos, procedian
de Reino Unido, lo que supone un 30 % del total y 5 estudios fueron
realizados en Suecia, suponiendo el 25 %. En cuanto al criterio de inclusién
en el estudio respecto a edad y sexo, tan solo 2 estudios incluyeron a mujeres
de 65 aflos 0 mas a la vez que incluian hombres. El resto de estudios evalu6
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el cribado en hombres a partir de los 65 afios, aunque entre ellos, 6 estudios
limitaron hasta los 73-75 afios aproximadamente. Destacar, ademds, que un
estudio no tuvo en cuenta el sexo ni la edad, incluyendo a los hermanos y
hermanas de hombres y mujeres con un AAA diagnosticado, y otro estudio
no atendid a criterios de edad, sino de enfermedad cardiovascular, como
tabaquismo y enfermedad arteriosclerdtica.

La mayoria de los estudios (75 %;n = 15) informaron el tamaifio de la
muestra, siendo la muestra mas pequefia esta con 4.730 participantes. Ningtn
estudio especificé el nivel socioeconémico de los participantes. Nueve (45
%) estudios se basaron en ECA.

En cuanto a caracteristicas especificas de las evaluaciones econdmicas,
en general, todos los articulos definieron adecuadamente la pregunta de
investigacion y los programas o intervenciones que se compararon en el
andlisis. El 85 % de los articulos adopt6 la perspectiva del SNS, solo un
estudio adoptd la perspectiva de la sociedad, y dos estudios no detallaron
este aspecto.

El horizonte temporal fue de toda la vida de las personas en el 40 %
de los estudios, aunque a esta cifra se le podria sumar aquellos estudios que
contemplaron un horizonte temporal a largo plazo que puede suponer toda
la vida del paciente (6 estudios de 30 anos, 1 estudio de 30 afios y uno de 40
anos). Varios estudios contemplaron la evaluacion con distintos horizontes
temporales (n=3). El periodo temporal més corto de estimacién de costes y
resultados en salud fue de 4 afios. En cuanto a la tasa de descuento aplicada,
esta no se especificd inicamente en dos estudios. En el resto, tanto costes
como resultados en salud fueron descontados a una misma tasa del 3 %
(n=10) y 3,5 % (n=7), excepto en un estudio que aplicaron una tasa del 4 %
para costes y del 1,5 % para resultados en salud.

El1 75 % de los articulos utilizé un modelo de Markov para estimar
costes y resultados, y solo dos estudios utilizaron un modelo de simulacién de
eventos discretos. E1 85 % de los articulos realizé un analisis de sensibilidad,
en su mayoria deterministico (35 %) o deterministico y probabilistico (n=7;
35 %).

En cuanto a los resultados de coste-efectividad y coste-utilidad del
cribado, las medidas utilizadas para presentar dichos andlisis han sido
principalmente AVG y AVAC, respectivamente. Otras medidas de resultado
en salud utilizadas han sido: muerte relacionada con AAA evitada, rotura
de AAA evitada, nimero necesario de personas a cribar, reduccion relativa
y absoluta de muertes asociadas a AAA vy, nimero necesario de personas
a tratar para prevenir una muerte asociada a AAA. Cuando la estrategia
de cribado de AAA fue comparada con el no cribado sistematico, también
llamado deteccién oportunista o accidental, en hombres exclusivamente a
partir de los 65 afios, sin tener en cuenta ningiin factor de riesgo o subgrupo
de poblacién especifico, el cribado de AAA fue considerado una estrategia
coste-efectiva en cuanto a coste por AVAC ganado con un RCUI que varia
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entre 179 €/AVAC (48) a 14706 €/ AVAC (18), a excepcion del estudio danés
llevado a cabo por Ehlers et al. (69) que obtiene una probabilidad de coste-
utilidad en funcién de AVAC ganados del 30 %, mientras que la mayoria
sitiia esta probabilidad por encima del 70 %.

Entre los estudios que incluyeron a mujeres, Fité et al. (22), estudio
realizado en Barcelona, aunque aporta resultados de ICER y RCUI para la
muestra total de hombres y mujeres y concluye que el cribado de AAA es
coste-efectivo en cuanto a la ganancia de AVAC en un horizonte temporal
de 10 afios, los autores no encontraron ningin diagnéstico de AAA entre
las mujeres. Ademas, el cribado no resulté coste-efectivo en un horizonte
temporal de 30 afios para mujeres. Otro estudio reciente que realiza la
evaluacion del coste-utilidad en las mujeres (75) no concluye que sea
eficiente, obteniendo un RCUI de 31.000 £/AVAC ganado para las mujeres
mayores de 65 afios, y de 24.000 £/AVAC ganado para las mujeres mayores
de 70 afios.

En la tabla 25 del Anexo 14 se resumen los principales resultados y
consideraciones a tener en cuenta de cada uno de los 20 estudios encontrados
de evaluacion econémica de un programa de cribado de AAA en esta
revision sistematica de la literatura. Principalmente, los modelos que han
sido utilizados de referencia han sido los de Kim et al. (67), Ehlers et al.
(69), Mani et al. (71), Glover et al. (79), Svensjo et al., Hager et al. (80),
y Wanhainen et al. (6). Todos estos se basaron en un modelo de Markov
con estados diferenciados en funcion del tamafio de AAA, estado de
supervivencia o postcirugia y muerte, y en su mayoria fue utilizado un ciclo
de 1 afio de duracion.

111.3.3 Analisis de coste-efectividad y de coste-utilidad

En el contexto espaiiol, el cribado de AAA en hombres mayores
de 65 afios fue mds efectivo en todos los resultados en comparacién con
la ausencia de cribado, teniendo en cuenta un porcentaje de asistencia al
cribado del 92,9 %, lo que dio como resultado, en promedio, 0,33 AVG maés
y 0,18 AVAC ganados.

Los resultados deterministas del analisis de eficiencia, coste-
efectividad y coste-utilidad, se muestran en la Tabla 6. Para la alternativa de
cribado (asumiendo en el caso basal una adherencia del 92,9 %), los costes
aumentaron en un promedio de 26,74 € en comparacién con la ausencia de
cribado, lo que dio como resultado una RCEI de 81,98 €/AVG y una RCUI
de 152,21 €/AVAC. Sobre la base de esta informacidn, la opcién de cribado
parece coste-efectiva para el contexto espafiol con un horizonte temporal de
toda la vida del paciente, considerando el umbral de disposicion a pagar de
24.000 € por AVAC en Espafa. Teniendo en cuenta un horizonte temporal
a corto (4 afos) y medio (10 afios) plazo, la alternativa de cribado sigue
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resultando coste-efectiva tal y como muestran los resultados de la Tabla 26 del Anexo 15, ademas, se observa como a medida que el
horizonte temporal es mas amplio, el cribado resulta mas coste-efectivo.

Tabla 6. Resultados analisis coste-efectividad y coste-utilidad (asistencia/adherencia al cribado 92,9 %)

Utilidad Andlisis incrementales
Estrategia Costes (2021€) AVG Costes (2021€) AVG AVAC
(AVAC) €/AVG (RCEI) €/AVAC (RCUI)
Horizonte temporal: toda la vida del paciente
Resultados
deterministicos
Cribado AAA 26,74 14,78 10,32 - - - - -
No cribado AAA  0,0002 14,45 10,15 26,74 0,33 0,18 81,98 152,21
Resultados
probabilisticos
Cribado AAA 26,87+-0,17 26,05+-0,03 17,63+-0,21 - - - - -
No cribado AAA  0,0005+-0,000012 25,80+-0,04 17,48+-0,21  26,87+-0,17 0,25+-0,05 0,16+-0,03 15,59+-43,66 43,07+-96,19
Horizonte temporal: 4 anos
Resultados
deterministicos )
Cribado AAA 25,84 4,81 4,13 = - 0,01 = =
No cribado AAA 00,0000 4,79 4,12 25,84 0,01 2160,51 2587,30
Resultados
probabilisticos )
Cribado AAA 25,89+-0,16 4,84+-0,00 4,22+-0,03 - - - 2312,54+-3117,594 -
No cribado AAA  0,000000003+-0,00000000038 4,83+-0,00 4,21+-0,03 25,89+-0,16 0,01+-0,002 0,01+-0,002 -408,32+-2688,90
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Tabla 6. Resultados andlisis coste-efectividad y coste-utilidad (asistencia/adherencia al cribado 92,9 %) (continuacion)

Utilidad

Estrategia Costes (2021€) AVG fidad o stes (2021€)  AVG AVAC
(AVAC)

Horizonte temporal: 10 afios

Resultados

deterministicos

Cribado AAA 26,72 9,77 7,73 - -

No cribado AAA 0,000 9,70 7,67 26,72 0,07 0,05

Resultados

probabilisticos

Cribado AAA 26,77+-0,16 10,29+-0,005 8,36+-0,06 - -

No cribado AAA  0,00000148+-0,00000002 10,25+-0,006 8,33+-0,06 26,77+-0,16 0,04+-0,008 0,03+-0,006

Fuente: elaboracién propia

Analisis incrementales

€/AVG (RCEI) €/AVAC (RCUI)

379,19 522,39

381,98+-407,49 2499,95+-5219,92

AAA: Aneurisma de Aorta Abdominal; AVG: Afos de Vida Ganados; AVAC: Afos de Vida Ajustados por Calidad; RCEI: Ratio Coste-Efectividad Incremental; RCUI: Ratio Coste-Utilidad

Incremental
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Se replicaron los andlisis para un porcentaje de adherencia en el grupo
de cribado del 50,3 %, sin embargo, aunque tanto la RCEI como la RCUI
en todos los horizontes temporales estudiados fue mayor, se puede seguir
concluyendo que el cribado de AAA resulta coste-efectivo como se puede
observar en la Tabla 26 del Anexo 15.

Analisis de la incertidumbre

A continuacidn, se presentan los resultados de incertidumbre de este analisis
mediante un andlisis sensibilidad deterministico univariante y un anélisis de
sensibilidad probabilistico.

Andlisis de sensibilidad deterministico univariante

En el Anexo 16 se muestran los datos utilizados para llevar a cabo el andlisis
de sensibilidad deterministico univariante y en la Figura 6 se muestran los
resultados de este andlisis en forma de diagrama de tornado. En este tipo
de anélisis los parametros son modificados uno a uno, utilizando los valores
minimos y maximos, afectando al resultado final en la RCUI y RCEI con
respecto al modelo de base (estimacion deterministica del RCUI/RCEI). Se
puede observar, que tanto para la unidad de efectividad de AVAC como de
AVG, el pardmetro que mds afecta a la RCUI y RCEI respectivamente, son
la prevalencia de ectasia adrtica en ambos grupos, indicando que cuando la
prevalencia de esta es mayor en el grupo de cribado de AAA,las RCUIl y
RCEI incrementan, mientras que, si esta es mayor en el grupo de no cribado,
las ratios disminuyen.

También se llevd a cabo un andlisis deterministico univariante
cambiando la temporalidad del cribado para el AAA entre 3 y 3,9 cm,
pasando de realizarlo cada 3 afios a 2 afios. No se han encontrado diferencias
significativas en la RCEI ni RCUI, obteniendo unos valores de 82,90 €/ AVG
y 155,15 €/ AVAC ganado respectivamente.

Figura 6. Diagrama de tornado para RCUIl y RCEI

Diagrama de tornado RCUI

Rup_AAASS_Al2
Rup_AAASS_Altl
Cost_cribado
Rup AAAS 54 Al2
Rup_AAAS 54 Aln
Prev_AAASS A2
Cia_electiva_Altl
Cla_electiva_Al2
Prev_AAASS ANl
Prev_ AAA 5 54 A2
Prev_AAA 5 54 A
Prev_AAAS 39 A2
Prev_AAA4 49 A2
Prev_AAAZ 39 Al
Prev_AAA4 49 Al
L A il — —

—————T T TR
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Figura 6. Diagrama de tornado para RCUI y RCEI (continuacion)

Fuente: elaboracién propia

Analisis de sensibilidad probabilistico

En el anélisis probabilistico se obtiene que la estrategia de cribado de AAA,
para un horizonte temporal de toda la vida del paciente, seria coste-efectiva
enel 61,5 % delos casos,dada una RCEI de 15,59 + 43,66 €/ AVG y una RCUI
43,07 + 96,19 €/AVAC ganado (Figuras 7 y 8). Sin embargo, esta estrategia
podria estar dominada por la ausencia de cribado en el 39 % de los casos.
Esto podria explicarse por la baja prevalencia de AAA de tamafio grande
(=5 cm), que son las que conllevarian una cirugia, y ademads esta prevalencia
se asume igual en ambas alternativas (cribado y no cribado).

La Figura 7 muestra el plano de coste-efectividad incremental
para un horizonte temporal de toda la vida, que representa los pares de
coste y efectividad obtenidos del modelo de simulacién y el RCUI y
RCEI promedio. La curva de aceptabilidad para el cribado de AAA en
comparacion con ningin cribado para diferentes umbrales de disposicion
a pagar se presenta en la Figura 8 y muestra una probabilidad de eficiencia
del programa de cribado del 60 %. No hay un valor de referencia para este
porcentaje de probabilidad, pero podriamos considerar que un 60 % no es
una probabilidad alta.
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Figura 7. Plano de coste-efectividad del programa de cribado de AAA en hombres mayores
de 65 afos (por AVG y AVAC)

Costes incrementales

Costes incrementales

Fuente:
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Figura 8. Curva de aceptabilidad del programa de cribado de AAA en hombres mayores
de 65 afios

Fuente: elaboracién propia

11.3.4 Impacto presupuestario

En el andlisis de impacto presupuestario se ha estimado cuantitativamente
la alteracién prevista en el gasto sanitario asociado a la AAA con la
introduccién de un programa de cribado para dicha patologia, para hombres
de més de 65 afios y hasta 95 afios. La poblacién masculina entre 65 y 95 afios
en Espaiia, en 2021, fue de 4.087.320 personas (81). Las tablas 7 y 8 muestran
los resultados del impacto presupuestario del primer afio, asumiendo un 92,9
% y un 50,3 % de asistencia al programa de cribado. Establecer el programa
de cribado implicaria tener un coste de 28,4 € adicional por paciente
cribado, si la asistencia al programa de cribado es del 92,9 %. El impacto
presupuestario total para cribar la poblacion espaifiola, con ese supuesto de
adherencia, seria de 123 millones de € aproximadamente. Si, en cambio, la
asistencia es del 50,3 %, entonces el coste adicional por paciente cribado
seria de 15,68 €. Con este supuesto de adherencia del 50,3 %, el impacto
presupuestario seria de 64 millones de € aproximadamente.
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Tabla 7. Resultados del impacto presupuestario 92,9 % asistencia al programa de cribado
(horizonte temporal 1 afio): costes directos sanitarios totales para la muestra, por paciente

y para el total de la poblacion espafiola (€ 2021).

Con cribado de AAA
(adherencia del 92,9 %)

Costes directos sanitarios totales para la muestra (n=5.000) 3

Coste cribado

Coste TAC
confirmacion
diagnéstico
Estudio
cardiopulmonar
previo a la cirugia
Cirugia electiva

Cirugia de
emergencia
Seguimiento
postcirugia

120.770 € -
8.540 € 8.540 €
2.551 € 2373 €

108.695 € 101.128 €
43.409 € 30.091 €

365 € 323 €

Costes directo sanitario medio por paciente

Coste total medio
anual/paciente.
Horizonte temporal
1 ano

56,86 € 28,5 €

Sin cribado de AAA
(adherencia del 100%)

Diferencia

+120.770 €

0€

+178 €

+7.567 €

+13.318 €

+42 €

+28,4 €

Costes directo sanitario total para el SNS de realizar el programa de cribado a toda la poblacion

espafnola candidata

Coste total para

la poblacién total
de hombres entre
65y 95 anos
(asumiendo que

el 100 % de los
hombres deben ser
cribados para AAA)
(Horizonte temporal
1 afo)

239.702.091 €

116.488.620 €

123.213.471 €

3 Los costes para el grupo de cribado estan calculados teniendo en cuenta el 92,9% de
adherencia. Por lo tanto, estos costes se componen del 92,9% de costes de pacientes
cribados y de 7,1% de costes de pacientes no cribados.
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Tabla 8. Resultados del impacto presupuestario 50,3 % asistencia al programa de cribado
(horizonte temporal 1 afio): costes directos sanitarios totales para la muestra, por paciente

y para el total de la poblacion espafiola (€ 2021)

Con cribado de AAA
(adherencia del 50,3 %)

Costes directos sanitarios totales para la muestra (n=5000)

Coste cribado

Coste TAC
confirmacién
diagnéstico
Estudio
cardiopulmonar
previo a la cirugia
Cirugia electiva

Cirugia de
emergencia
Seguimiento
postcirugia

65.390 € =
8.540 € 8.540 €
2.373 € 2373 €

101.128 € 101.128 €

43.116 € 30.091 €
345 € 323 €

Costes directo sanitario medio por paciente

Coste total medio
anual/paciente.
Horizonte temporal
1 aho

44,18 € 28,5€

Sin cribado de AAA
(adherencia del 100%)

Diferencia

+65.390 €

0€

0€

0€

+13.025 €

+42 €

+15,68 €

Costes directo sanitario total para el SNS de realizar el programa de cribado a toda la poblacion

espafola candidata

Coste total para

la poblacién de
hombres entre

65y 95 anos
(asumiendo que

el 100 % de los
hombres deben ser
cribados para AAA)
(Horizonte temporal
1 afo)

180.577.798 €

116.488.620 €

64.089.178 €

4 Los costes para el grupo de cribado estan calculados teniendo en cuenta el 50,3% de
adherencia. Por lo tanto, estos costes se componen del 50,3% de costes de pacientes
cribados y de 49,7% de costes de pacientes no cribados.
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I11.4 Objetivo 6: Cumplimiento del
Documento marco sobre cribado poblacional

A continuacion, en la tabla 9 se presentan la valoracion realizada por el
equipo autor a los diferentes criterios para la toma de decisiones estratégicas
respecto a los programas de cribado poblacionales (10):

Tabla 9. Cumplimiento del Documento marco sobre cribado poblacional

Relativos al problema de salud

1. ¢Es la enfermedad a cribar un
importante problema de salud?

- ¢, Cudles son la carga de
enfermedad, la incidencia,
prevalencia, mortalidad y la
discapacidad asociada?

2. a) ¢La enfermedad tiene criterios
diagnoésticos bien definidos?

- ¢,Son los criterios independientes
de la prueba de cribado?

- ¢ Permiten una clasificacién
dicotémica de enfermedad/ausencia
de enfermedad?

b) ¢Se conoce bien la historia
natural de la enfermedad?

- ¢,Se conoce la probabilidad de los
diferentes tipos de expresion clinica
o fenotipica de la enfermedad?
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El AAA es un importante problema de salud de
etiologia desconocida y curso silente. No se
dispone de datos directos sobre la incidencia o
prevalencia de esta enfermedad en la poblacién
espafola. Las estimaciones provienen de los
datos disponibles en:

- Registro RAE-CMBD: La media anual de
diagnésticos hospitalarios de AAA entre 1999
y 2019 es de 11.624, siendo el 80 % del total
hombres mayores de 65 afos.

- Estudios pilotos realizados en diferentes
regiones espanolas: La prevalencia es del 2,49
% en hombres mayores de 60 afios y oscila
entre el 1,4 y el 4,7 % en hombres mayores de
65 afios (21-26).

La mayor complicacién del AAA es la rotura
y la alta tasa de mortalidad asociada,
aproximadamente 81 % (13).

La enfermedad tiene criterios diagndsticos bien
definidos. El criterio diagnéstico mas aceptado
es un diametro adrtico >3,0 cm.

El examen para realizar el diagndstico es el
mismo utilizado para el cribado (ecografia o
ultrasonido abdominal). Sin embargo, se puede
confirmar y obtener mayor informacién mediante
un TAC.

Si bien se desconoce con completa certeza

la patogénesis de la enfermedad, la evolucién
natural del AAA cursa con el crecimiento
progresivo del aneurisma y un incremento

del riesgo de rotura y de mortalidad, que se
relaciona directamente con el tamafio del
aneurisma. Esto permite clasificar la enfermedad
segun el riesgo de rotura.
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Tabla 9. Cumplimiento del Documento marco sobre cribado poblacional (continuacion)

3. ¢{Existe un periodo de latencia
detectable presente en mas

del 80 % de los casos y lo
suficientemente largo como para
que el programa de cribado pueda
alcanzar el beneficio esperado con
la intervencion?

- ¢ Existe un marcador o factor de
riesgo detectable en el periodo de
latencia?

- ¢La relacion entre el marcador de
riesgo y la enfermedad es directa y
causal?

4. ;Cudles son las medidas
de prevencion y control de

la enfermedad que estan
implantadas, y en qué grado?

- Las medidas de prevencién
primaria, que son coste-efectivas,
;estan implantadas y evaluadas?

Afortunadamente, existe un largo periodo de
latencia en el cual la enfermedad es detectable
antes de que se produzca la rotura de AAA.
Ademas, también existe un rango de AAA
tratable quirdrgicamente.

El tamafio del AAA es el factor prondstico
mas importante y existe una correlacion
demostrada (82, 83). Ademas, existen otros
factores de riesgo relevantes que influyen en
el desarrollo de AAA, presentados en este
informe (ser hombre, tener antecedentes
familiares de AAA, enfermedad coronaria
(puede incluir el antecedente de infarto de
miocardio), antecedente de infarto de miocardio,
dislipidemia, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedad respiratoria, enfermedad vascular
periférica, hipertension arterial, insuficiencia
renal o tabaquismo).

Actualmente, en Espafa no esta implantada
ninguna medida especifica de caracter
preventivo para el AAA desde atencion primaria.
Solamente existen medidas generales de
prevencion de enfermedad cardiovascular, como
por ejemplo, controlar el tabaquismo, lo cual
ayuda indirectamente a esta enfermedad debido
a que se comparten algunos factores de riesgo.

Relativos a la prueba inicial de cribado

5. ¢ Existe una prueba inicial de
cribado simple y segura?

- ¢Existen estudios de calidad sobre
su seguridad?

- ¢Estan contempladas las medidas
minimizar los riesgos dentro del plan
de calidad del programa?

6. ¢ Es la prueba valida, fiable y
eficiente?

¢Cudles son su sensibilidad y
especificidad, y su comportamiento
en la poblacién diana?

- ¢ Existe una curva ROC que ayude
a determinar el punto de corte con
mejor rendimiento diagnostico?

- ¢Cudles son sus valores
predictivos previstos en la poblacién
diana, dada la prevalencia?

- ¢El indice de concordancia kappa
para la prueba es mayor de 0,67

La prueba inicial para el cribado de AAA
consiste en una ecografia mediante
ultrasonografia abdominal. Se considera

una técnica rapida, inocua y relativamente
econdémica. Si bien no existe informacién sobre
la seguridad de la ecografia en esta poblacion
especifica, la ecografia se considera un
procedimiento muy seguro al ser no invasivo y
sin irradiacion.

La validez diagnéstica (sensibilidad y
especificidad) de la ecografia mediante
ultrasonografia abdominal esta bien establecida
en la literatura y es la herramienta recomendada
para el diagnéstico de AAA en las guias de
practica clinica actuales. Ha demostrado una
sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo cercanos al
100 % (29, 31).

A nivel espafiol, un estudio sobre la validez
diagnéstica de la ecografia en atencién primaria
para la deteccién del AAA en hombres de 65

a 75 afos concluyé que, tras una formacion
béasica de los médicos de familia para la
deteccién de AAA, la ecografia realizada en
atencion primaria muestra una muy buena
validez diagnéstica (sensibilidad del 93,3 % y
especificidad del 98,5 %), ademas de un alto
grado de correlacion con radiélogos y cirujanos
vasculares del servicio de cirugia vascular (24).
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Tabla 9. Cumplimiento del Documento marco sobre cribado poblacional (continuacion)

7. ¢ Existen datos preliminares
sobre la aceptabilidad de la prueba
de cribado en la poblacién diana
(estudios pilotos)?

8. ¢ Son los criterios para seleccionar
las mutaciones a cribar explicitos?

9. ¢ Existe acuerdo basado en

la evidencia cientifica sobre el
proceso diagndstico y el tratamiento
subsiguiente?

Los datos preliminares sobre aceptabilidad de
la prueba de cribado provienen de diferentes
estudios pilotos en poblacién espafiola. En

estos, el porcentaje de participacion de hombres

mayores de 60 afios ha sido de 92,9 % (21) y en
hombres mayores de 65 afnos ha variado entre
50,3 % (22), 70,8 % (25) y 74 % (26).

N/A

Existe un proceso diagnéstico y tratamiento
subsiguiente con alta concordancia a nivel
mundial en el aneurisma aértico abdominal.
De hecho, los ECA que analizaron el cribado,
utilizaron un algoritmo de diagndstico y
tratamiento muy similar.

Este proceso se describe en detalle en el
apartado 3.2 (propuesta de procedimiento
asistencial para el cribado de aneurisma de
aorta abdominal).

Relativos al diagnéstico de confirmacion y al tratamiento

10. ¢ Existe una intervencion
terapéutica o preventiva efectiva
que suponga una mejora del
pronéstico de la enfermedad, en
cuanto a supervivencia o la calidad
de vida, y que sea mas efectivo si
se aplica en fase de latencia que en
fase sintomatica?

- Esta eficacia, ¢esta evaluada por
un grupo independiente de acuerdo
a métodos rigurosos y revisiones
sistematicas, con ensayos clinicos
de alta calidad?

- ¢Es el tratamiento aceptable y
accesible?
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Existen intervenciones validadas, demostradas,
aceptadas e implementadas para el tratamiento
de aneurisma aértico abdominal. La resolucién
definitiva es quirlrgica y existe una alta tasa

de implementacion en Espafa. Las opciones
quirdrgicas de reparacion electiva disponibles
son mediante cirugia abierta o EVAR. La
mortalidad asociada a los 30 dias postcirugia
puede oscilar entre 0,5-6 %, ya que depende de
muchos factores, entre ellos el tipo de cirugia y
las caracteristicas de los sujetos (15).
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Tabla 9. Cumplimiento del Documento marco sobre cribado poblacional (continuacion)

11. ¢ Cual es la atencion sanitaria
habitual que se ofrece a este
problema de salud?

- ¢ Existe una valoracion sobre sus
posibilidades de optimizacion?

12. ¢ Existe evidencia cientifica de
suficiente calidad sobre la eficacia
del cribado en relacién con la
reduccion de la mortalidad o la
morbilidad?

- Existe una evaluacién por un
organismo o agencia independiente
experto en evaluacién de
tecnologias sanitarias?

La atencién sanitaria habitual desde atencion
primaria estad basada en el célculo del riesgo
cardiovascular mediante tablas estandares,
pero no son especificas para el AAA. Muchos
de los centros de salud disponen de ecégrafo

y pueden diagnosticar un AAA. En este caso,

se deriva al paciente a un servicio de cirugia
vascular (habitualmente consultas externas de
un hospital). Siguiendo las recomendaciones de
las guias de préactica clinica actuales, desde este
servicio especializado se hace el seguimiento
mediante ecografia o se valora para cirugia en
funcion del tamano de aneurisma, considerando
el riesgo perioperatorio y el riesgo de rotura.
Ademas, desde los servicios especializados se
suele proponer la realizacién de una ecografia
diagnéstica a los familiares de primer grado
(hermanos o hijos a partir de 50-55 afos) en
atencion primaria.

+/-

Para garantizar la accesibilidad y la equidad del
programa, se deberia asegurar la disponibilidad
de ecografos en los centros de atencion
primaria, asi como la formacién especifica de
los profesionales. En el ambito de los servicios
especialistas, el manejo de la enfermedad

una vez diagnosticada no sufriria cambios
relevantes.

Segun lo observado en la evaluacion de la

evidencia sobre los efectos, el cribado de

aneurisma aodrtico abdominal podria disminuir -\/
la mortalidad global, especifica y aumentar la

deteccién de este.
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Tabla 9. Cumplimiento del Documento marco sobre cribado poblacional (continuacion)

Relativos al programa

13. ¢ Los beneficios previstos
superan los potenciales riesgos?

- ¢ Estan cuantificados los
potenciales beneficios en cuanto
a reduccion relativa y absoluta del
riesgo de muerte o discapacidad?
Si es posible, ¢esta cuantificado
el impacto en cuanto a carga de
enfermedad poblacional (carga
prevenible)?

- ¢Hay una valoracién de los
potenciales riesgos, preferiblemente
mediante técnicas cuantitativas?

- ¢ Cuédl es la tasa por 1000?

- ¢Cudl es el porcentaje de falsos
positivos respecto a los verdaderos
positivos?

14. ;Cual es la poblacién diana
definida?

-¢Hay evidencias de que es el grupo
en el que se espera la mejor relaciéon
beneficio/riesgo?

- ¢ Existen sistemas de informacién
fiables previstos para identificar e
invitar a todas las personas?

90

Segun lo observado en la evaluacion de

la evidencia de eficacia y seguridad de la
intervencion, los beneficios del cribado superan
los potenciales riesgos. La ecografia es una
técnica diagndstica y segura (no invasiva y sin
irradiacion). Ademas, si bien el cribado se realiza
en atencién primaria, existe una confirmacion
diagnéstica en el centro secundario, ya sea con
una segunda ecografia o inclusive examenes
de mayor de complejidad (TAC). Esto permite
controlar potenciales falsos positivos.

Finalmente, la evaluacion realizada en este
informe concluy6 que, si se criban a mil
personas, se previenen 5 muertes por aneurisma
abdominal aértico en hombres mayores de 65
afios.

Segun lo observado en la sintesis de efectos, la
poblaciéon diana debiera ser hombres mayores
de 65 anos. Ademas, se puede aumentar los
beneficios si se priorizan hombres con alguno
de los factores de riesgo identificados.

El programa de cribado de AAA se realizaria
desde atencién primaria y el sistema de
identificacion de la poblacién a invitar puede
ser el mismo que se utilice para otros cribados
poblacionales (por ejemplo, invitacion postal).

Cumpli-
miento
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Tabla 9. Cumplimiento del Documento marco sobre cribado poblacional (continuacion)

15. ¢ Existe una evaluacion
econdémica del programa
metodolégicamente adecuada?

- ¢ Es el cribado una intervencion
coste-efectiva en el contexto

del sistema sanitario y de otras
intervenciones de control de la
enfermedad?

- ¢ El coste total del programa
esté cuantificado y es equilibrado
respecto al gasto sanitario total?

- ¢Hay otras intervenciones de salud
publica méas coste-efectivas?

La evaluaciéon econémica realizada en el
presente informe muestra que el programa

de cribado de AAA seria coste-efectivo en el
contexto del SNS. Asumiendo una adherencia
del 92,9 %, la opcion de cribado se muestra
coste-efectiva para el contexto espafiol con un
horizonte temporal de toda la vida del paciente,
considerando el umbral de disposicién a pagar
de 24.000€ por AVAC en Espafa. Teniendo en
cuenta un horizonte temporal a corto (4 afios) y
medio (10 afos) plazo, la alternativa de cribado
sigue resultando coste-efectiva.

Si se contempla una adherencia inferior, del
50,3 %, el programa de cribado de AAA sigue
considerandose coste-efectivo en todos los
horizontes temporales.

Sin embargo, cuando tenemos en cuenta

la incertidumbre, la probabilidad de que la
intervencion sea coste-efectiva y no dominada
es del 60 %, una probabilidad relativamente
baja. Esto se explica, principalmente, porque los
valores utilizados para las prevalencias de AAA,
segun el tamafio, son muy bajas, especialmente
aquellas que acaban derivando en roturas o
cirugias, tanto electivas como de emergencias.

El coste del programa esta cuantificado y parece
que compensara los resultados en salud. El
coste de la intervencion representa un bajo %
de gasto en referencia al gasto sanitario total.

En el andlisis de impacto presupuestario se

ha estimado cuantitativamente la alteracion
prevista en el gasto sanitario asociado a la AAA
con la introduccion de un programa de cribado.
Establecer el programa de cribado implica

tener un coste de 2,19 € adicional por paciente
cribado si la asistencia al programa de cribado
es del 92,9 %, lo que supondria un coste total
de 125.479.089 € en un horizonte temporal de

1 afo (un 7,7 % mas que el coste de no cribar a
la poblacién). Si, en cambio, la asistencia es del
50,3 %, entonces el coste adicional por paciente
cribado es de 2,60 €, con un coste total de
127.115.652 € (un 9,1 % mas que el coste de no
cribar a la poblacién).

No parece haber otras intervenciones de

salud publica més coste-efectivas, aunque

la incertidumbre de los parametros puede
cuestionar el hacerlo a todos los hombres de
mas de 65 afios y seria recomendable empezar
con subgrupos mas pequefios de la poblacion,
aprovechando la ocasion para generar mas
datos para poder parametrizar mejor el modelo.
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Tabla 9. Cumplimiento del Documento marco sobre cribado poblacional (continuacion)

16. El programa completo ¢es
aceptable desde un punto de vista
sanitario, social y ético?

- ¢ Existe una valoracion de los
aspectos e implicaciones éticas?

17. ¢Los resultados finales del
programa estan definidos y son
medibles?

- ¢Existe un sistema de informacion
adecuado que permita su completa
evaluacion?

92

Al igual que otros programas de cribado, el
programa de cribado de AAA debe garantizar

el acceso equitativo de la poblacién a la

cual va dirigido, ademas de garantizar la
confidencialidad de la informacién y la
coordinacion de las unidades asistenciales
implicadas, en este caso atencién primaria y las
unidades especializadas en cirugia vascular.

Las implicaciones éticas de este programa de
cribado van dirigidas al sobrediagnéstico (o
el hecho diagnosticar la enfermedad en una
etapa muy temprana en poblacién que nunca
va a llegar a tener sintomas ni a morir a causa
del AAA), y a la posibilidad de realizar cirugias
preventivas innecesarias (84).

La calidad de vida de los participantes en un _\/
programa de cribado en comparacién a los

no participantes no se ha evaluado en los

ECA incluidos en el presente informe. Los
Unicos datos disponibles hacen referencia

a participantes del cribado que obtuvieron

un resultado positivo (deteccion de AAA)
comparado con los que obtuvieron un resultado
negativo (no presencia de AAA) (85) o en
participantes antes y después de realizar el
cribado (86). Ademas, basado en estudios de
otros cribados, se ha observado que la salud
mental de las personas se ve afectada por

los tiempos de espera entre ser derivados al
especialista y los resultados (87). Por lo que, se
sugiere acortar los tiempos de espera.

La posible implementacién del programa de
cribado de AAA deberia disponer de indicadores
especificos que permitan evaluar y conocer

los resultados finales en salud. Para ello,

se propone que las principales medidas de
resultados se basen en las variables de eficacia
seleccionadas para esta evaluacién: mortalidad
global, mortalidad especifica por AAA, deteccién
de AAA, rotura de AAA, tasa de operaciones
electivas, tasa de operaciones de emergencia y
calidad de vida.

Actualmente, ya existen sistemas de informacion _\/
que permitirian la evaluacién del programa de
cribado. Dado que el diagnostico de AAA se
realizaria desde atencién primaria, los resultados
de deteccion se podrian recoger a través de

la Base de datos clinicos de atencién primaria
(BDCAP). A nivel hospitalario, el sistema de
registro de datos hospitalarios (RAE-CMBD)
actualmente recoge datos a nivel del SNS sobre
el diagnostico de AAA con o sin rotura, asi como
los procedimientos quirdrgicos realizados en lo
que se refiere a AAA. También se dispone del
Registro de Mortalidad por causa de muerte.
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Tabla 9. Cumplimiento del Documento marco sobre cribado poblacional (continuacion)

18. ¢Es el programa factible dentro
del SNS?

- ¢Existe un estudio del impacto de
la integracién del programa en el
Sistema Nacional de Salud?

- En este estudio, ¢estan evaluadas
las infraestructuras y recursos
materiales y humanos necesarios?,
¢ estan contemplados los recursos
actualmente dedicados al manejo y
control de la enfermedad?, ¢se ha
valorado la existencia de retrasos
diagnésticos o terapéuticos que
puedan afectar al prondstico en el
manejo de este problema de salud?

- ¢Estan consideradas tanto las
inversiones iniciales como los costes
globales en un horizonte temporal, a
medio y largo plazo?

La implantacién del programa de cribado desde
el punto de vista de la atencién primaria puede
verse facilitada por la sencillez de la prueba
inicial de cribado, el alto nivel de disponibilidad
de ecografos en los centros de salud, asi como
el alto grado de profesionales con formacién en
ecografia. Desde el punto de vista hospitalario,
el incremento de carga asistencial que podria
suponer es asumible, segun la opinién de los
asesores clinicos. No se ha realizado un estudio
del impacto a nivel organizativo.

Se considera que el programa de cribado se
podria implantar utilizando los recursos de
infraestructuras y de recursos materiales y
humanos ya existentes en el sistema.

El modelo de Markov utilizado en la evaluacién
econdmica, compara los costes y beneficios de
la opcién del cribado y no cribado y contempla
la probabilidad de retrasos diagndsticos en el
manejo del problema de la salud sin el programa
de cribado.

Las inversiones iniciales y costes globales estan
calculados en 26 € por paciente-afio. Ese coste
se aplicara segun la frecuencia contemplada
para el cribado.
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IV. Discusion

IV.1 Cuestiones metodoldgicas

Se han realizado los esfuerzos necesarios para reducir las limitaciones
metodoldgicas de esta evaluacién, por lo cual la posibilidad que estos
resultados incorporen sesgo es muy baja. Ademas, este trabajo incorpora
metodologias de la Colaboracién Cochrane y el grupo GRADE que no
habian sido incorporados en revisiones previas. Inclusive, la evaluacién de
riesgo de sesgo de los ECA se realiz6 con la herramienta mas reciente de la
colaboracion Cochrane (RoB 2).

Si bien la bisqueda de estudios sobre la eficacia y seguridad de un
programa de cribado de AAA se realiz6 con un solo autor, se consideraron
todas las revisiones sistemdticas previas del tema que ya tienen una
rigurosidad alta (incluyendo una revision Cochrane). Esto dltimo disminuye
las posibilidades que un ECA relevante no haya sido identificado.

En un primer planteamiento del informe, se decidié incorporar un
procedimiento de priorizacién de desenlaces en el que participaron dos
profesionales de atencién primaria, dos radidlogos y cirujanos vasculares de
servicios de cirugia vascular y un representante de pacientes. Se identifico
un total de 24 desenlaces a priorizar, y como resultado del procedimiento, 13
de ellos fueron considerados criticas para la toma de decisiones. Finalmente,
siguiendo las recomendaciones metodolégicas del procedimiento GRADE,
se priorizaron los desenlaces criticos para la toma decisiones con un maximo
de siete. Esta seleccién coincide con los desenlaces priorizados por las
revisiones sistematicas previas y ECA incluidos.

Un elemento discutible podria ser las diferencias minimas importantes
seleccionadas para cada desenlace (valores MID). Lamentablemente, no
existe investigacién previa que defina estos umbrales de decisién para esta
intervencién y enfermedad. Debido a esto, se decidié tomar como referencia
los umbrales de otra guia de cribado para otra enfermedad (colonoscopia y
test de sangre en deposiciones como cribado para cancer colorrectal) y el
juicio clinico de los desarrolladores de este informe (40). Cabe destacar que
se decidieron umbrales menores a los seleccionados para cancer colorrectal
debido a la alta seguridad de la ecografia comparado con la colonoscopia
como un examen invasivo. De todas formas, los efectos absolutos estan
transparentados en la tabla de resumen de hallazgos y el lector puede
realizar su propio juicio basado en sus propios criterios.

Hay que mencionar que no se dispone de datos directos sobre la
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prevalencia/incidencia de AAA en Espafia, dado que su diagnéstico en
muchas ocasiones es casual. Los datos en los que se ha basado el modelo de
Markov son estimaciones a partir de los tnicos estudios identificados que
son estudios piloto. En este sentido, la parametrizaciéon del modelo no ha
sido una tarea fécil, ya que la disponibilidad de datos es limitada y ha habido
que hacer varias asunciones de datos.

I'V.2 Discusion de resultados de seguridad,
eficacia y factores de riesgo

Los resultados evidenciados en este informe estdn en concordancia con las
revisiones sistemadticas previas realizadas. El cribado de aneurisma adrtico
abdominal en hombres mayores de 65 afios podria disminuir la mortalidad
global y mortalidad especifica, mientras que aumenta la deteccién de los
AAA. No obstante, en mujeres mayores de 65 afios este beneficio no pudo
ser demostrado, existiendo certeza muy baja sobre los efectos en mortalidad.

Lamentablemente, no hay informacién con el impacto en calidad de
vida comparando personas asignadas a cribado con aquellas no asignadas.
En algunos otros cribados se ha observado un efecto psicolégico negativo
del cribado, principalmente derivado del miedo al diagndstico, pero que no
pudo ser evaluado en esta poblacion.

Finalmente, se puede observar que existen varios factores de riesgo
que aumentan el riesgo basal de desarrollar AAA, siendo el més relevante
la existencia de antecedentes familiares de AA A. Esto abre la posibilidad de
priorizar a ciertas personas para ser cribadas.

Lagunas de conocimiento

Se ha identificado como laguna de conocimiento el desenlace calidad de
vida de los participantes de un programa de cribado de AAA en
comparacion a los no participantes. Por lo tanto, una linea de
investigacion futura se podria basar en estudios que evalien la calidad
de vida con instrumentos especificos para AAA.

Aplicabilidad de los resultados

Tres de los cuatro ECA poblacionales evaluados se realizaron en
poblacién europea (Reino Unido y Dinamarca). Los participantes fueron
hombres de edad muy similar, a partir de los 64-65 afios. En todos los
ECA se utiliz6 el mismo comparador, la no participacién en el
programa de cribado de AAA.

En cuanto a la herramienta diagnéstica, en todos los ECA utilizaron
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la ecografia abdominal. A nivel espafiol se plantea el cribado de AAA
con el diagnéstico desde los centros de atencién primaria. En este sentido,
es importante tener en cuenta que el despliegue de la disponibilidad
de ecdgrafos debe ir acompafiado de una formaciéon continuada de los
profesionales de atencién primaria, una capacitaciéon adecuada y un
contacto agil con radiélogos y cirujanos vasculares (88). Segiin informacién
proporcionada por la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria (semFYC), en la actualidad varias comunidades auténomas ya
estdn dotadas de ecografos en el 100 % de los centros de atencidén primaria
(Comunidad de Madrid, Regién de Murcia, Illes Baleares o Comunidad
Foral de Navarra) o cercanos al 100 % (Andalucia, Catalufa, Galicia, La
Rioja). Otras comunidades disponen de ecégrafos en al menos el 40 % de
los centros (Cantabria, Castilla y Leén, Pais Vasco). Por otro lado, también
hay comunidades cuyos centros dotados de ecdgrafos estan por debajo
del 40 % (Aragdn, Principado de Asturias, Comunitat Valenciana) o que
estan en proceso de elaboracion de un plan de introduccién de la ecografia
clinica en los servicios de atencién primaria (Castilla-La Mancha). No se ha
obtenido informacién de las comunidades auténomas restantes (Canarias,
Extremadura, ciudad auténoma de Ceuta y ciudad auténoma de Melilla).

En cuanto a esta herramienta diagnéstica, hay que resaltar que
recientemente existe un auge en la utilizaciéon de dispositivos ecégrafos
portatiles o también llamados de forma general POCUS (Point-of-care
ultrasonography). Estos dispositivos se conectan a un teléfono inteligente o
tableta mediante red sin cable de internet para visualizar la imagen (89). Las
ventajas de este dispositivo ecografico portatil en comparacién a los equipos
convencionales se reflejarian en un menor coste, por lo que su consideracion
tendria un impacto directo en la evaluacién econémica de la implantacién
de un programa de cribado. Otra de las ventajas de los dispositivos portatiles
es en relacion con las oportunidades que ofrece la telemedicina. Se ha
estudiado la validez diagndstica de esta herramienta en varias indicaciones
médicas, pero una de las limitaciones es que hay escasos estudios sobre su
uso como herramienta diagnoéstica especifica para el cribado de AAA en
el contexto de atencién primaria (90). Uno de ellos es un estudio piloto
realizado en hombres mayores de 50 afios en Barcelona utilizando un
ecografo portdtil y determiné una concordancia absoluta entre médico de
familia (con formacién previa) y radidlogo, ademdas de una sensibilidad y
especificidad del 100 % (91). Por otro lado, también hay que considerar la
formacidn de los profesionales en el uso de estos dispositivos.

El manejo clinico de los individuos en los ECA evaluados fue muy
similar entre estudios y se ajusta a las recomendaciones actuales en el Reino
Unido (64). A nivel espaiiol, los asesores clinicos consultados y participantes
en el informe se decantaron por las recomendaciones de manejo de la ESVS,
en las que hay algunas diferencias en intervalos de seguimiento segtn el
rango de AAA.
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I'V.3 Discusion de resultados de eficiencia
(coste-efectividad e impacto presupuestario)

Los resultados deterministicos del anélisis de eficiencia muestran que el
programa de cribado en hombres mayores de 65 afios seria una intervencion
eficiente, con un RCEI bajo y un RCUI también bajo, menor que una
disponibilidad a pagar de 20.000 €/ AVAC. Sin embargo, cuando tenemos
en cuenta la incertidumbre, la probabilidad de que la intervencién sea
coste-efectiva y no dominada es del 60 %, una probabilidad relativamente
baja. Esto se explica, principalmente, porque los valores utilizados para
las prevalencias de AAA, segln el tamafio, son muy bajas, especialmente
aquellas que acaban derivando en roturas o cirugias, tanto electivas como
de emergencias. Observando estos resultados, desde el punto de vista de
la eficiencia, una recomendacion prudente seria realizar algin ECA por
subgrupos de poblaciéon mediante estrategias de cribado oportunista que
ayuden a generar mds datos y puedan dar mds robustez al analisis. Esta
conclusién estaria en linea con recomendaciones previas que se han hecho
por otros autores (22).

Enlosresultados se observa que partiendo de las mismas probabilidades
de rotura para cada tamafio de AAA tanto en el grupo de cribado como de
no cribado, y dado que la probabilidad de recibir finalmente la cirugia es
distinta en ambos grupos, siendo més alta en el de cribado; los costes de
cirugia de emergencia son mads altos. Es decir, se observa que en el grupo de
no cribado mueren més antes de llegar al hospital. Esto afecta notablemente
a los costes y hace que el programa de cribado tenga unos costes mas altos
en comparacion con la opcién de no cribado.

En los costes del cribado se ha incluido unicamente el coste de una
ecografia por ultrasonido abdominal realizado por un médico de familia
(24 €), sin embargo, no todos los centros de salud disponen de ecégrafo. La
implantacién del cribado a nivel nacional conllevaria la necesidad de dotar
de un equipamiento a centros que en la actualidad carecen de él y formar al
personal de manera adecuada. Esto tendria una repercusién econdémica en
el analisis de impacto presupuestario y en la evaluacion econdmica a la hora
de implantar dicho programa de cribado en la préctica real. Como indica el
propio informe, existen CCAA con una dotacién de ecografos inferior al 40
% en atencion primaria.

Informacién sobre los factores de riesgo de este tipo de sujetos, por
ejemplo, el consumo de tabaco, nos podria llevar a aumentar moderadamente
el nimero de personas a cribar empeorando la eficiencia de este programa
de cribado.

Para poder reducir la incertidumbre de este andlisis seria recomendable
recoger informacién sobre la aparicion de aneurisma clinicamente
significativo en personas que no tienen AAA e informacién sobre la
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proporcidon de personas que recibe cirugia electiva y de emergencia en
futuros estudios.
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V. Conclusiones

Segun lo analizado en este informe, el cribado de AAA es una intervencion
que podria disminuir la mortalidad global y mortalidad especifica por AAA
en hombres mayores de 65 afios. Ademads, aumentaria la deteccion de estos.
Sin embargo, la evidencia es muy incierta para mujeres mayores de 65 afios.

También se detectaron ciertos factores de riesgo que aumentan el
riesgo de desarrollar aneurisma abdominal: ser hombre, tener enfermedad
coronaria (puede incluir el antecedente de infarto de miocardio),antecedente
familiar de AAA, antecedente de infarto de miocardio, dislipidemia,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedad respiratoria, enfermedad vascular periférica, hipertension
arterial, insuficiencia renal o el tabaquismo. Estos factores podrian ser
utilizados para priorizar individuos de alto riesgo.

La propuesta de procedimiento asistencial se basa en el diagndstico
en los centros de atencién primaria, y la posterior derivacién de las
personas con AAA a los servicios especializados de cirugia vascular para
el seguimiento y tratamiento. Se considera que el programa de cribado se
podria implantar utilizando los recursos de infraestructuras y de recursos
materiales y humanos ya existentes en el sistema. Desde el punto de vista de
la atencion primaria, la implantacién puede verse facilitada por la sencillez
de la prueba inicial de cribado, el alto nivel de disponibilidad de ecégrafos en
los centros de salud, asi como el alto grado de profesionales con formacién
en ecografia. Desde el punto de vista hospitalario, el circuito asistencial no
sufrirfa grandes cambios y el incremento de carga asistencial seria asumible.

El programa de cribado de AAA se considera una intervencién
eficiente considerando un umbral de disponibilidad a pagar de 20.000 €/
AVAC. En cuanto al impacto presupuestario previsto, se ha calculado en
28,4 € por paciente-afio, si el programa tuviera una adherencia del 92,9 %, o
de 15,7 € por paciente-afio si el programa tuviera una adherencia del 50,3 %.

En el caso de que se decidiera implantar un programa de cribado de
AAA en hombres mayores de 65 afios en Espafia, deberian establecerse
indicadores y un programa de monitorizacion dindmica y de evaluacion,
continuo y flexible en el tiempo, que permitiera ir evaluando los resultados
desde el punto de vista de la eficiencia de esta decision.
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Anexos

Anexo 1: Estrategias de busqueda

A continuacién, se presentan las estrategias de busqueda utilizadas para los
diferentes objetivos especificos en las diferentes bases de datos.

Tabla 10. Estrategia de busqueda para revisiones sistematicas sobre los efectos de cribado
de aneurisma adrtico abdominal

Base de datos Estrategia de busqueda
Pubmed/Medline #1 (abdomin* OR aort*) AND (aneury* OR ruptur* OR dissect*)
Resultados: 475 #2 exp Aortic Aneurysm, Abdominal/
Fecha de realizacion #3 #1 OR #2
282!2 Bl e #4 (echog* OR ultraso®)
#5 exp Ultrasonography/
#6 #4 OR #5
#7 ((screen* OR surveilla®) OR (earl* AND (diagnos* OR detect*
OR identif*)))
#8 meta analysis.mp,pt. or review.pt. or search:.tw.
#9 #3 AND #6 AND #7 and #8
Embase #1 (abdomin* OR aort*) AND (aneury* OR ruptur* OR dissect”)
Resultados: 965 #2 exp Aortic Aneurysm, Abdominal/
Fecha de realizaciéon #3 #1 OR #2
de la busqueda: Junio #4 (echog* OR ultraso?)
2022 #5 exp Ultrasonography/
#6 #4 OR #5
#7 ((screen* OR surveilla®) OR (earl* AND (diagnos* OR detect*®
OR identif*)))
#8 meta analysis.mp,pt. or review.pt. or search:.tw.
#9 #3 AND #6 AND #7 and #8
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Tabla 11. Estrategia de busqueda para ensayos clinicos aleatorizados sobre los efectos de

cribado de aneurisma aértico abdominal

Base de datos

Pubmed/Medline
Resultados: 36

Fecha de realizacion
de la busqueda: Junio
2022

Embase

Resultados: 194
Fecha de realizacién
de la busqueda: Junio
2022

Central

Resultados: 8

Fecha de realizaciéon
de la busqueda: Junio
2022
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Estrategia de busqueda

#1 (abdomin* OR aort*) AND (aneury* OR ruptur* OR dissect*)

#2 exp Aortic Aneurysm, Abdominal/

#3 #1 OR #2

#4 (echog* OR ultraso®)

#5 exp Ultrasonography/

#6 #4 OR #5

#7 ((screen* OR surveilla®) OR (earl* AND (diagnos* OR detect*
OR identif*)))

#8 clinical trial.mp. or clinical trial.pt. or random:.mp. or tu.xs.

#9 #3 AND #6 AND #7 and #8

Restringido desde el 2021

#1 (abdomin* OR aort*) AND (aneury* OR ruptur* OR dissect*)

#2 exp Aortic Aneurysm, Abdominal/

#3 #1 OR #2

#4 (echog* OR ultraso*)

#5 exp Ultrasonography/

#6 #4 OR #5

#7 ((screen* OR surveilla®) OR (earl* AND (diagnos* OR detect*
OR identif*)))

#8 random:.tw OR clinical trial:.mp. OR exp health care quality

#3 AND #6 AND #7 and #8
Restringido desde el 2021

#1 (abdomin* OR aort*) AND (aneury* OR ruptur* OR dissect*)
#2 exp Aortic Aneurysm, Abdominal/

#3 #1 OR #2

#4 (echog* OR ultraso®)

#5 exp Ultrasonography/

#6 #4 OR #5

#7 ((screen” OR surveilla®) OR (earl* AND (diagnos* OR detect*
OR identif*)))

#9 #3 AND #6 AND #7
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Tabla 12. Estrategia de busqueda para revisiones sistematicas sobre los factores de riesgo
para el desarrollo de aneurisma aértico abdominal

Base de datos

Pubmed/Medline
Resultados: 2872
Fecha de realizacion
de la busqueda: Junio
2022

Embase

Resultados: 3467
Fecha de realizacién
de la busqueda: Junio
2022

Estrategia de busqueda

#1
#2
#3
#4
#5

(abdomin* OR aort*) AND (aneury* OR ruptur* OR dissect*)
exp Aortic Aneurysm, Abdominal/

#1 OR #2

meta analysis.mp,pt. or review.pt. or search:.tw.
prognosis.sh OR “risk-factor” OR “risk-factors” OR “risk

factor” OR “risk-factors” OR predict*

#6
#1
#2
#3
#4
#5

#3 AND #4 AND #5

(abdomin* OR aort*) AND (aneury* OR ruptur* OR dissect*)
exp Aortic Aneurysm, Abdominal/

#1 OR #2

meta analysis.mp,pt. or review.pt. or search:.tw.
prognosis.sh OR “risk-factor” OR “risk-factors” OR “risk

factor” OR “risk-factors” OR predict*

#6

#3 AND #4 AND #5

Tabla 13. Estrategia de blsqueda para ensayos clinicos aleatorizados en marcha sobre los
efectos de cribado de aneurisma aértico abdominal

Base de datos

US ClinicalTrials.gov
Resultados: 19

Fecha de realizacion de
la busqueda: 18 Mayo
2022

International Clinical
Trials Registry Platform
(ICTRP)

Resultados: 22

Fecha de realizacion de
la busqueda: 18 Mayo
2022

Estrategia de busqueda

“abdominal aortic aneurysm” AND screening AND (ultrasonography OR
ultrasound OR echograph* OR scan®)

“abdominal aortic aneurysm” AND screening AND (ultrasonography OR
ultrasound OR echograph* OR scan®)
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Tabla 14. Estrategia de busqueda para evaluaciones econdémicas

Base de datos

Pubmed

Resultado: 141
referencias

Fecha de realizacion
de la busqueda: Mayo
2021

DARE, NHS EED y HTA
Resultado: 20
referencias

Fecha de realizacién

de la busqueda: Mayo
2021

Scopus

Resultado: 11
referencias

Fecha de realizacion
de la busqueda: Mayo
2021

Web of Science (WOS)
Resultado: 182
referencias

Fecha de realizacion
de la busqueda: mayo
2021

114

Estrategia de busqueda

((((“Aortic Aneurysm, Abdominal “[Mesh] OR “abdominal aortic
aneurysm”[tiab] OR (abdomin*[title] AND aort*[title] AND aneurysm*[title]))
AND (2007:2021[pdat]))) AND ((“Mass screening”[Mesh] OR screen*[tiab]
OR (earl*[title] AND (diagnos*[title] OR detect*[title] OR identif*[title]))

OR Early Diagnosis[Mesh] OR “Population Surveillance”[MeSH

Terms] OR surveill*[title] OR Health Promotion[Mesh] OR Program
Development[Mesh] OR Program Evaluation[Mesh] OR Program*[tiab]
OR Models, Theoretical[Mesh] OR Outcome and Process Assessment,
Health Care[Mesh] OR Regional Health Planning[Mesh]OR strate*[title]
OR polic*[title] OR model*[title] OR implement*[title] OR local[title] OR
regional[title] OR national[title] AND (2007:2021[pdat])) AND (Models,
Economic[Mesh] OR cost*[tiab] OR cost analysi*[tiab] OR cost benefit
analysi*[tiab] OR cost-benefit analysi*[tiab] OR cost effect* analysi*[tiab]
OR cost-effect* analysi*[tiab] OR cost util* analysis*[tiab] OR cost-

util* analysi*[tiab] OR cost-minim*[tiab] OR cost minim*[tiab] OR
economic*[tiab] AND (2007:2021[pdat])) AND ((Ultrasonography[Mesh]
OR ultrasonograph*[tiab] OR ultraso*[tiab] OR echog*[tiab] OR scan*[tiab])
AND (2007:2021[pdat])))) Filters: from 2007 - 2021 Sort by: Publication
Date

((@abdominal aortic aneurysm OR (abdominal AND aortic AND aneurysm)
OR AAA) AND (Mass screening OR screening OR (early AND (diagnostic
OR detection OR identify OR identification)) OR Early Diagnosis OR
Population Surveillance OR surveillance OR Health Promotion OR
Program Development OR Program Evaluation OR Program OR
Theoretical Models OR Regional Health Planning OR strategy OR
strategies OR policy OR model OR implementation OR local OR regional
OR national) AND (Ultrasonography OR echography OR scan)) Filters:
from 2007 - 2021

((“abdominal aortic aneurysm” OR AAA) AND (“mass screening” OR
screen* OR (earl* AND (diagnos* OR detect* OR identif*)) OR “early
diagnosis” OR “population surveillance” OR surveill* OR “health
promotion” OR “program development” OR “program evaluation” OR
program* OR “theoretical models” OR “regional health planning” OR
strate* OR polic* OR model* OR implement* OR local OR regional OR
national) AND (“economic models” OR cost* OR “cost analysis” OR
“cost-benefit analysis” OR “cost-effectiveness analysis” OR “cost-utility
analysis” OR cost-minim* OR economic*) AND (ultrasonograph* OR
ultraso* OR echog* OR scan®*)) Filters: from 2007 - 2021

((“abdominal aortic aneurysm” OR AAA) AND (“mass screening” OR
screen* OR (earl* AND (diagnos* OR detect* OR identif*)) OR “early
diagnosis” OR “population surveillance” OR surveill* OR “health
promotion” OR “program development” OR “program evaluation” OR
program* OR “theoretical models” OR “regional health planning” OR
strate* OR polic* OR model* OR implement* OR local OR regional OR
national) AND (“economic models” OR cost* OR “cost analysis” OR
“cost-benefit analysis” OR “cost-effectiveness analysis” OR “cost-utility
analysis” OR cost-minim* OR economic*) AND (ultrasonograph* OR
ultraso* OR echog* OR scan®*)) Filters: from 2007 - 2021
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Tabla 14. Estrategia de busqueda para evaluaciones econémicas (continuacion)

Base de datos

Cochrane

Resultado: 36
referencias

Fecha de realizacion
de la busqueda: Mayo
2021

Tripdatabase
Resultado: 44
referencias

Fecha de realizacion
de la busqueda: Mayo
2021

Estrategia de busqueda

((“abdominal aortic aneurysm” OR AAA) AND (“mass screening” OR
screen* OR (earl* AND (diagnos* OR detect* OR identif*)) OR “early
diagnosis” OR “population surveillance” OR surveill* OR “health
promotion” OR “program development” OR “program evaluation” OR
program* OR “theoretical models” OR “regional health planning” OR
strate* OR polic* OR model* OR implement* OR local OR regional OR
national) AND (“economic models” OR cost* OR “cost analysis” OR
“cost-benefit analysis” OR “cost-effectiveness analysis” OR “cost-utility
analysis” OR cost-minim* OR economic*) AND (ultrasonograph* OR
ultraso* OR echog* OR scan*)) Filters: from 2007 - 2021

((title:(“abdominal aortic aneurysm” OR AAA)) AND (title:(“mass screening”
OR screen* OR (earl* AND (diagnos* OR detect* OR identif*)) OR

“early diagnosis” OR “population surveillance” OR surveill* OR “health
promotion” OR “program development” OR “program evaluation” OR
program* OR “theoretical models” OR “regional health planning” OR
strate* OR polic* OR model* OR implement* OR local OR regional OR
national)) AND (“economic models” OR cost* OR “cost analysis” OR
“cost-benefit analysis” OR “cost-effectiveness analysis” OR “cost-utility
analysis” OR cost-minim* OR economic*) AND (ultrasonograph* OR
ultraso* OR echog* OR scan*) from:2007 t0:2021)

Anexo 2. Parametros del modelo de Markov:
probabilidades extraidas de la literatura (tasas
convertidas a probabilidades) o asunciones
establecidas

Tabla 15. Parametros del modelo de Markov

Parametro Valor en el Rango Fuente/asuncién
modelo (Min-Max)
Cribado AAA
% personas que atienden 92,9 % 50,3-92,9  Sis6-Almirall et al. 2017 (21). El valor de
al cribado 50,3 % proviene de Fité et al. 2020 (22)
Probabilidades
Prevalencia de No AAA 0,913 Asumimos que la prevalencia de No AAA
y no ectasia adrtica (<2,5 cm) es la unidad menos la suma de
(diametro aértico <2,5 las p_r’evalencia’s _de los distintos tamafos
de diametro aértico
cm)
Prevalencia de ectasia 0,04 Barba et al. 2013 (25)
aodrtica ((2,5-2,9 cm)
Prevalencia de AAA 0,037 Barba et al. 2013 (25)
3-3,9 cm
Prevalencia de AAA 0,002 Barba et al. 2013 (25)
4-49 cm
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Tabla 15. Parametros del modelo de Markov (continuacion)

Parametro

Prevalencia de AAA
5-5,4 cm

Prevalencia de AAA
>5,5cm

Tasa de crecimiento
anual de No AAA <2,5
cma2,5-2,9 cm

Tasa de crecimiento
anual de No AAA 2,5-2,9
cma3-3,9cm

Tasa de crecimiento
anual de No AAA 3-3,9
cmaé4-4,9 cm

Tasa de crecimiento
anual de No AAA 4-4,9
cmab5-5,4cm

Tasa de crecimiento
anual de No AAA 5-5,4
cma>5,5cm

Riesgo de rotura de AAA
3-3,9 cm en un afo

Riesgo de rotura de AAA
4-4,9 cm en un afio

Riesgo de rotura de AAA
5-5,4 cm en un afio

Riesgo de rotura de AAA
>5,5 cm en un aino

Probabilidad de cirugia
de emergencia tras
rotura

Proporcion de personas
que reciben una cirugia
abierta (cirugia de
emergencia)

Proporcion de personas
que reciben reparacion
endovascular (cirugia de
emergencia)

Proporcion de personas
que con un AAA grande
recibe cirugia electiva

116

Valor en el
modelo

0,007

0,001

0,008254326

0,008254326

0,157

0,273

0,361

0,0007

0,0025

0,0064

0,1737

0,840460468

0,78

0,22

0,681

Rango
(Min-Max)

0,128-
0,186

0,244-
0,302

0,0005-
0,0009

0,0017-
0,0032

0,094-
0,325

Fuente/asuncién

Barba et al. 2013 (25)

Barba et al. 2013 (25)

Asumimos misma tasa de crecimiento
que para No AAA 2,5-2,9 cm a 3-3,9 cm

The Chichester en Thompson et al.

2013 (92). Valor en la literatura: 0,00207
(probabilidad trimestral de No AAA a AAA
3-4,4 cm)

RESCAN study, Bown et al. 2013 (93)
(promedio de la tasa de crecimiento anual
de AAA de 3 cmy de 3,5 cm)

RESCAN study, Bown et al. 2013 (93)
(promedio de la tasa de crecimiento anual
de AAA de 4 cmy de 4,5 cm)

RESCAN study, Bown et al. 2013 (93)

RESCAN study, Bown et al. 2013 (93)
(promedio del riesgo de rotura anual de
AAA de 3cmy de 3,5 cm)

RESCAN study, Bown et al. 2013 (93)
(promedio del riesgo de rotura anual de
AAA de 3cmy de 3,5 cm)

RESCAN study, Bown et al. 2013 (93)
(promedio del riesgo de rotura anual de
AAA de 3cmy de 3,5 cm)

Lederle et al. 2002 (94) (promedio del
riesgo de rotura de AAA 5,5-5,9 cm, 6-6,9
cmy 27 cm

Thompson et al. 2013 (92); Glover et

al. 2014 (79); Sweeting et al. 2021 (78).
Valor en la literatura: 0,368 (probabilidad
trimestral)

Sweeting et al. 2021 (78)

Sweeting et al. 2021 (78)

Thompson et al. 2013 (92)
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Tabla 15. Parametros del modelo de Markov (continuacion)

Valor en el
modelo

0,221

Parametro

Proporcion de personas
que con un AAA esta
contraindicada la cirugia
electiva

Proporcion de personas
que con un AAA esta
contraindicada la cirugia
electiva

0,221

Proporcién de personas
que reciben una cirugia
abierta (cirugia electiva)

0,26

Proporcion de personas
que reciben reparacion
endovascular (cirugia
electiva)

0,74

Mortalidad por rotura
de AAA

0,81

Mortalidad por cirugia
electiva (a los 30 dias
postcirugia)

0,040942

Mortalidad por cirugia
emergencia (a los 30
dias postcirugia)

0,307

0,277

RR de mortalidad por
AAA en hombres >65
anos (seguimiento
maximo del estudio: 13-
15 afnos) (ajuste por edad
y sexo)

RR de mortalidad global
en hombres >65 afos
(seguimiento maximo
13-15 afos) (ajuste por
edad y sexo)

0,64

0,99

Mortalidad postcirugia a
largo plazo

0,791174605

Rango
(Min-Max)

0,021009-
0,079798

0,152-
0,492

0,153-
0,501

0,45-0,90

0,98-1,00

Fuente/asuncién

Thompson et al. 2013 (92)

Sweeting et al. 2021 (78)

Sweeting et al. 2021 (78)

Sweeting et al. 2021 (78)

Reimerink et al. 2013 (13)

Ali et al. 2018 (95)

Spronk et al. 2011 (73)

Ali et al. 2018 (95)

Metaandlisis informe (Tabla 1)

Metaandlisis informe (Tabla 1)

El dato que tenemos es la supervivencia
a los 5 afios tras cirugia electiva de 69
% de Bahia et al. 2015 (96). Se pasa a
supervivencia anual que es de 20,88 y se
le resta a 1 para obtener la mortalidad
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Tabla 15. Parametros del modelo de Markov (continuacion)

Valor en el

Parametro
modelo

No cribado AAA

Probabilidades

Prevalencia de No AAA
y no ectasia aértica
(diametro aodrtico <2,5
cm)

0,913

Prevalencia de ectasia
aodrtica (2,5-2,9 cm)

0,04

Prevalencia de AAA
3-3,9cm

0,037

Prevalencia de AAA
4-4,9 cm

0,002

Prevalencia de AAA
5-5,4 cm

0,007

Prevalencia de AAA
>5,5cm

0,001

Tasa de crecimiento
anual de No AAA <2,5
cma3-3,9cm

0,008254326

Tasa de crecimiento
anual de No AAA 2,5-2,9
cma3-3,9 cm

0,008254326

Tasa de crecimiento
anual de No AAA 3-3,9
cma4-4,9cm

0,157

Tasa de crecimiento
anual de No AAA 4-4,9
cmab5-5,4cm

0,273

Tasa de crecimiento
anual de No AAA 5-5,4
cma>5,5cm

0,361

Riesgo de rotura de AAA
3-3,9 cm en un afo

0,0007

Riesgo de rotura de AAA
4-4,9 cm en un afio

0,0025

Riesgo de rotura de AAA 0,0064

5-5,4 cm en un ano

Riesgo de rotura de AAA
>5,5 cm en un afo

0,1737

Probabilidad de cirugia
de emergencia tras
rotura

0,60
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Rango
(Min-Max)

0,128-
0,186

0,244-
0,302

0,0005-
0,0009
0,0017-
0,0032

0,094-
0,325

Fuente/asuncién

En Thompson et al. 2013 (92) la
proporcion de AAAs entre los que
atienden al programa de cribado y los
que no es la misma

Asumimos mismas prevalencias que en el
grupo de cribado AAA

Asumimos mismas prevalencias que en el
grupo de cribado AAA

Asumimos mismas prevalencias que en el
grupo de cribado AAA

Asumimos mismas prevalencias que en el
grupo de cribado AAA

Asumimos mismas prevalencias que en el
grupo de cribado AAA

Asumimos mismas tasas de crecimiento
que en el grupo de cribado

Asumimos mismas tasas de crecimiento
que en el grupo de cribado

Asumimos mismas tasas de crecimiento
que en el grupo de cribado

Asumimos mismas tasas de crecimiento
que en el grupo de cribado

Asumimos mismas tasas de crecimiento
que en el grupo de cribado

Asumimos mismos riesgos de rotura que
para en el grupo de cribado

Asumimos mismos riesgos de rotura que
para en el grupo de cribado

Asumimos mismos riesgos de rotura que
para en el grupo de cribado

Asumimos mismos riesgos de rotura que
para en el grupo de cribado

Reimerink et al. 2013 (13)
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Tabla 15. Parametros del modelo de Markov (continuacion)

Parametro

Proporcion de personas
que reciben una cirugia
abierta (cirugia de
emergencia)

Proporcion de personas
que reciben reparacion
endovascular (cirugia de
emergencia)

Proporcion de personas
que con un AAA >5,5cm
recibe cirugia electiva

Proporcion de personas
que con un AAA esta
contraindicada la cirugia
electiva

Proporcion de personas
que reciben una cirugia
abierta (cirugia electiva)

Proporcion de personas
que reciben reparacion
endovascular (cirugia
electiva)

Mortalidad por rotura
de AAA

Mortalidad por cirugia
electiva (a los 30 dias
postcirugia)
Mortalidad por cirugia
emergencia (a los 30
dias postcirugia)

RR de mortalidad por
AAA (seguimiento 3-5
afos) (ajuste por edad

y sexo)

RR de mortalidad global
(seguimiento 3-5 afos)
(ajuste por edad y sexo)
Mortalidad

postcirugia AAA
(independientemente del
tamano)

Valor en el
modelo

0,78

0,22

0,681

0,221

0,31125

0,68875

0,89

0,0802
0,0717

0,307

0,414
1,7669

1,0583

0,1565

Rango
(Min-Max)

0,152-
0,492

Fuente/asuncién

Asumimos la misma proporcién que en el

grupo de cribado

Asumimos la misma proporcién que en el

grupo de cribado

Asumimos la misma proporcion que en el

grupo de cribado

Asumimos la misma proporcién que en el

grupo de cribado

Torres et al. 2019 (97)

Torres et al. 2019 (97)

CMBD-H y RAE-CMBD (14) (calculado
a partir de los datos de media anual de

hombres mayores de 65 afos con rotura

de AAA y media de muertes por rotura

de AAA)
Al et al. 2018 (95)

Glover et al. 2014 (79)

Spronk et al. 2011 (73)

Al et al. 2018 (95)
Ali et al. 2018 (95)

Ali et al. 2018 (95)

Goodney et al. 2010 (98)
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Tabla 15. Parametros del modelo de Markov (continuacion)

Valor en el

Parametro
modelo

Mortalidad postcirugia 0,034
AAA >5,5 cm (el dato de

la literatura se refiere a la
supervivencia al afo tras

cirugia electiva, cirugia

abierta con una media

de AAA de 6,33 cm)

Mortalidad postcirugia 0,253
AAA >5,5 cm (el dato de

la literatura se refiere

a la supervivencia a

los 5 afos tras cirugia

electiva, cirugia abierta

con una media de AAA

de 6,33 cm)

Mortalidad postcirugia 0,493
AAA >5,5 cm (el dato de

la literatura se refiere a

la supervivencia a los

10 afos tras cirugia

electiva, cirugia abierta

con una media de AAA

de 6,33 cm)

Mortalidad postcirugia 0,685
AAA >5,5 cm (el dato de

la literatura se refiere a

la supervivencia a los

15 afos tras cirugia

electiva, cirugia abierta

con una media de AAA

de 6,33 cm)

Costes unitarios

Coste del cribado

Ecografia por 24 €
ultrasonidos abdominal

realizada por un médico

de familia

Invitacién mediante carta 0,5 €

Invitacién mediante 2€
folleto + carta

Coste de TAC para 244 €
confirmar diagnéstico en
AAA 5-5,4 cm

Estudio cardiopulmonar 697 €
previo a la cirugia

120

Fuente/asuncién

Vega de Céniga et al. 2010 (99)

Vega de Céniga et al. 2010 (99)

Vega de Céniga et al. 2010 (99)

Vega de Céniga et al. 2010 (99)

Bot Plus, Cédigo de referencia ICS
(2020): RA00421

Trapero-Bertran et al. 2017 (100)

Trapero-Bertran et al. 2017 (100)

Bot Plus, Cédigo de referencia ICS
(2020): RA00252
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Tabla 15. Parametros del modelo de Markov (continuacion)

Valor en el Rango
Paramet Fuent: i0
arametro modelo (Min-Méx) uente/asuncion

1 visita para valoracién 171 € Bot Plus, Cédigo de referencia ICS

por cirujano vascular (2020): VO3B4001

1 analitica de sangre 69,86 € 49,72-90 € Bot Plus, Codigo de referencia ICS

para ver funcién renal (2020): VO3PAB002

1 ecocardiograma 123 € Bot Plus, Cédigo de referencia ICS

con especialista (2020): PD00127

(cardidlogo/a)

1 espirometria con 82€ Bot Plus, Cédigo de referencia ICS

especialista (realizada (2020): PD00092 E

por enfermera y valorada

por neumélogo/a)

1 visita con especialista 80 € Bot Plus, Cédigo de referencia ICS

(vascular) para entrega (2020): VO3B4001

de resultados y

programacion de ctia

1 visita anestesia para 171 € Bot Plus, Cédigo de referencia ICS

valoracién preanestésica (2020): VO3B4001

Cirugia electiva 29.700 €

Reparacion 34.993 € Bot Plus, Cédigo de referencia ICS

endovascular (EVAR) (2020): VO3H16503 Bypass coronario con
cateterismo o procedimiento quirlrgico
cardiovascular percutaneo. Gravedad alta

Cirugia abierta 24.407 € Bot Plus, Codigo de referencia ICS
(2020): VO3H16903 Procedimientos
toracicos y abdominales vasculares
mayores. Gravedad alta

Cirugia de emergencia 47.974 €

Reparacion 51.873 € Bot Plus, Cédigo de referencia ICS

endovascular (EVAR) (2020): VO3H16504 Bypass coronario con
cateterismo o procedimiento quirlrgico
cardiovascular percutaneo. Gravedad
extrema

Cirugia abierta 44.074 € Bot Plus, Cédigo de referencia ICS
(2020): VO3H16904 Procedimientos
toracicos y abdominales vasculares
mayores. Gravedad extrema

Seguimiento postcirugia 80 € Bot Plus, Cédigo de referencia ICS
(2020): VO3B4001

Utilidades

Hombre 65-74 afios 0,9101 ENS 2011/12 EQ-5D-5L (101)

Hombre 75-84 afios 0,8313 ENS 2011/12 EQ-5D-5L (101)

Hombre 85 o mas afios 0,6982 ENS 2011/12 EQ-5D-5L (101)
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Tabla 15. Parametros del modelo de Markov (continuacion)

Parametro Valorenel Rango Fuente/asuncion
modelo (Min-Max)

Utilidad No AAA Asumimos mismas utilidades que para

(diametro aértico <2,5 la poblacién general ajustada por sexo

cm) y edad

Utilidad No AAA (ectasia Asumimos mismas utilidades que para

aodrtica 2,5-2,9 cm) la poblacién general ajustada por sexo
y edad

Disutilidad AAA 3-3,9 cm -0,0076 Sweeting et al. 2021 (78) (Utilidad para

la poblacién general ajustada por sexo y
edad restando la disutilidad)

Disutilidad AAA 4-4,9 cm -0,0076 Sweeting et al. 2021 (78) (Utilidad para
la poblacién general ajustada por sexo y
edad restando la disutilidad)

Disutilidad AAA 5-5,4 cm -0,0076 Sweeting et al. 2021 (78) (Utilidad para
la poblacién general ajustada por sexo y
edad restando la disutilidad)

Disutilidad AAA >5,5 cm -0,10 Spronk et al. 2011 (73); CEA Registry
(Utilidad para la poblacién general
ajustada por sexo y edad restando la
disutilidad)

Disutilidad postcirugia -0,05 Spronk et al. 2011 (73); CEA Registry
(Utilidad para la poblacién general
ajustada por sexo y edad restando la
disutilidad)

Anexo 3: Lista estudios excluidos de la
busqueda de revisiones sistematicas de
eficacia/seguridad

Tabla 16. Estudios excluidos de la busqueda de revisiones sistematicas de eficacia/
seguridad

Autor y afo Razén de exclusion Referencia

Argyriou C 2018 Intervencion (ecografia Argyriou C, Georgiadis GS, Kontopodis
transtoracica) N, Pherwani AD, Van Herwaarden

JA, Hazenberg CEVB, Antoniou GA.
Screening for Abdominal Aortic Aneurysm
During Transthoracic Echocardiography:
A Systematic Review and Meta-analysis.
Eur J Vasc Endovasc Surg. 2018
Apr;55(4):475-491.

Bains P 2021 Disefio (no es revision Bains P, Oliffe JL, Mackay MH, Kelly
sistematica) MT. Screening Older Adult Men for
Abdominal Aortic Aneurysm: A Scoping
Review. Am J Mens Health. 2021 Mar-
Apr;15(2):15579883211001204.
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Tabla 16. Estudios excluidos de la busqueda de revisiones sistematicas de eficacia/

seguridad (continuacion)

Autor y afio

Mastracci 2007

Medical Advisory
Secretariat 2006

Norman PE 1992

Anonymous 1992

Saquib N 2015

Razén de exclusion

Disefio (no es revision
sistematica)

Disefio (no es revision
sistematica)

Disefo (no es revision
sistematica)

Disefio (no es revision
sistematica)

Disefio (no es revision
sistematica)

Referencia

Mastracci TM, Cina CS; Canadian Society
for Vascular Surgery. Screening for
abdominal aortic aneurysm in Canada:
review and position statement of the
Canadian Society for Vascular Surgery. J
Vasc Surg. 2007 Jun;45(6):1268-1276.

Medical Advisory Secretariat. Ultrasound
screening for abdominal aortic aneurysm:
an evidence-based analysis. Ont Health
Technol Assess Ser. 2006;6(2):1-67.

Norman PE, Castleden WM, Lawrence-
Brown MM. Screening for abdominal
aortic aneurysms. Aust N Z J Surg. 1992
May;62(5):333-7.

Anonymous. Screening for abdominal
aortic aneurysms: A review. Annals of
Internal Medicine. 1992;116(2):21

Saquib N, Saquib J, loannidis JP. Does
screening for disease save lives in
asymptomatic adults? Systematic review
of meta-analyses and randomized trials.
Int J Epidemiol. 2015 Feb;44(1):264-77.

Schmidt T 2010 Disefio (no es revision Schmidt T, Mihlberger N, Chemelli-
sistematica) Steingruber IE, Strasak A, Kofler B,
Chemelli A, Siebert U. Benefit, risks
and cost-effectiveness of screening for
abdominal aortic aneurysm. Rofo. 2010
Jul;182(7):573-80.
Svensjo S 2014 Disefio (no es revision Svensjo S, Bjorck M, Wanhainen A.
sistematica) Update on screening for abdominal aortic
aneurysm: a topical review. Eur J Vasc
Endovasc Surg. 2014 Dec;48(6):659-67.
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Anexo 4: Lista estudios excluidos de la
busqueda de estudios primarios de eficacia/

seguridad

Tabla 17. Estudios excluidos de la busqueda de estudios primarios de eficacia/seguridad

Autor y afo

Razon de exclusion

Referencia

Estudios individuales incluidos en revisiones sistematicas

Estudios individuales
incluidos en revisiones

sistematicas

Bath MF 2018

Berterd C 2010

Berteré C 2009

Brady AR 2004

Brown LC 1999

Brown PM 2003

124

Disefo (Estudio
observacional)

Disefo (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefo (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefo (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Armstrong PA, Back MR, Bandyk DF,
Lopez AS, Cannon SK, Johnson BL,
Shames ML. Optimizing compliance,
efficiency, and safety during
surveillance of small abdominal aortic
aneurysms. Journal of vascular surgery.
2007;46(2):190-5; discussion 195-6.

Bath MF, Sidloff D, Saratzis A, Bown MJ,
UK Aneurysm Growth Study investigators.
Impact of abdominal aortic aneurysm
screening on quality of life. The British
journal of surgery. 2018;105(3):203-208.

Berteré C, Carlsson P, Lundgren F.
Screening for abdominal aortic aneurysm,
a one-year follow up: an interview study.
Journal of vascular nursing : official
publication of the Society for Peripheral
Vascular Nursing. 2010;28(3):97-101.

Berterd C, Carlsson P, Lundgren F. The
lived experience of 65-year-old men being
screened for abdominal aortic aneurysm;
a short-term perspective. Patient
Reported Outcomes. 2009;41:2-5.

Brady AR, Thompson SG, Fowkes FG,
Greenhalgh RM, Powell JT, UK Small
Aneurysm Trial Participants. Abdominal
aortic aneurysm expansion: risk factors
and time intervals for surveillance.
Circulation. 2004;110(1):16-21.

Brown LC, Powell JT. Risk factors

for aneurysm rupture in patients kept
under ultrasound surveillance. UK Small
Aneurysm Trial Participants. Annals of
surgery. 1999;230(3):289-96; discussion
296-7.

Brown PM, Sobolev B, Zelt DT. Selective
management of abdominal aortic
aneurysms smaller than 5.0 cmin a
prospective sizing program with gender-
specific analysis. Journal of vascular
surgery. 2003;38(4):762-5.
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Tabla 17. Estudios excluidos de la busqueda de estudios primarios de eficacia/seguridad

(continuacion)

Autor y afo

Brown PM 2003

Brannstrom M 2009

Buckenham T 2007

Duncan A 2021

Ericsson A 2017

Freiberg MS 2008

Guirguis EM 1991

Hansson A 2012

Razén de exclusion

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Referencia

Brown PM, Zelt DT, Sobolev B. The risk
of rupture in untreated aneurysms: the
impact of size, gender, and expansion
rate. Journal of vascular surgery.
2003;37(2):280-4.

Bréannstrom M, Bjoérck M, Strandberg

G, Wanhainen A. Patients’ experiences
of being informed about having an
abdominal aortic aneurysm - a follow-up
case study five years after screening.
Journal of vascular nursing : official
publication of the Society for Peripheral
Vascular Nursing. 2009;27(3):70-4.

Buckenham T, Roake J, Lewis D, Gordon
M, Wright |. Abdominal aortic aneurysm
surveillance: application of the UK Small
Aneurysm Trial to a New Zealand tertiary
hospital. The New Zealand medical
journal. 2007;120(1251):U2472.

Duncan A, Maslen C, Gibson C,
Hartshorne T, Farooqi A, Saratzis A, Bown
MJ. Ultrasound screening for abdominal
aortic aneurysm in high-risk women. Br J
Surg. 2021 Oct 23;108(10):1192-1198.

Ericsson A, Holst J, Gottséter A,

Zarrouk M, Kumlien C. Psychosocial
consequences in men taking part in a
national screening program for abdominal
aortic aneurysm. Journal of vascular
nursing : official publication of the
Society for Peripheral Vascular Nursing.
2017;35(4):211-220.

Freiberg MS, Arnold AM, Newman AB,
Edwards MS, Kraemer KL, Kuller LH.
Abdominal aortic aneurysms, increasing
infrarenal aortic diameter, and risk of total
mortality and incident cardiovascular
disease events: 10-year follow-up data
from the Cardiovascular Health Study.
Circulation. 2008;117(8):1010-7.

Guirguis EM, Barber GG. The

natural history of abdominal aortic
aneurysms. American journal of surgery.
1991;162(5):481-3.

Hansson A, Brodersen J, Reventlow
S, Pettersson M. Opening Pandora’s
box; the experiences of having an
asymptomatic aneurysm under
surveillance. Health Risk Soc.
2012;14:341-59.
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Tabla 17. Estudios excluidos de la busqueda de estudios primarios de eficacia/seguridad

(continuacion)

Autor y afo

Hinterseher | 2013

Holdsworth RJ 2003

Holmstrém IK 2019

Karlsson L 2009

Khaira HS 1998

Lederle FA 2002

Lesjak M 2012

126

Razén de exclusion

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefo (Estudio
observacional)

Referencia

Hinterseher |, Kuffner H, Berth H,
Gabel G, Botticher G, Saeger HD,
Smelser D. Long-term quality of life of
abdominal aortic aneurysm patients
under surveillance or after operative
treatment. Annals of vascular surgery.
2013;27(5):553-61.

Holdsworth RJ. Data for Surveillance
intervals for small abdominal aortic
aneurysms from personal contact. 2003;

Holmstrém IK, Bohlin S, Wanhainen A,
Bjorck M, Frojd C. Swedish men and
smoking: Views on screening-detected
abdominal aortic aneurysm. Nursing &
health sciences. 2019;21(1):119-125.

Karlsson L, Gnarpe J, Bergqvist D,
Lindback J, Parsson H. The effect

of azithromycin and Chlamydophilia
pneumonia infection on expansion of
small abdominal aortic aneurysms--a
prospective randomized double-blind
trial. Journal of vascular surgery.
2009;50(1):23-9.

Khaira HS, Herbert LM, Crowson

MC. Screening for abdominal aortic
aneurysms does not increase
psychological morbidity. Annals of the
Royal College of Surgeons of England.
1998;80(5):341-2.

Lederle FA, Wilson SE, Johnson GR,
Reinke DB, Littooy FN, Acher CW, Ballard
DJ, Messina LM, Gordon IL, Chute

EP, Krupski WC, Busuttil SJ, Barone

GW, Sparks S, Graham LM, Rapp JH,
Makaroun MS, Moneta GL, Cambria RA,
Makhoul RG, Eton D, Ansel HJ, Freischlag
JA, Bandyk D, Aneurysm Detection and
Management Veterans Affairs Cooperative
Study Group. Immediate repair compared
with surveillance of small abdominal
aortic aneurysms. The New England
journal of medicine. 2002;346(19):1437-
44.

Lesjak M, Boreland F, Lyle D, Sidford J,
Flecknoe-Brown S, Fletcher J. Screening
for abdominal aortic aneurysm: does it
affect men’s quality of life? Australian
journal of primary health. 2012;18(4):284-
8.
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Tabla 17. Estudios excluidos de la busqueda de estudios primarios de eficacia/seguridad

(continuacion)
Autor y afio

Lindholt JS 2000

Lindholt JS 2017

Lucarotti ME

Marteau TM 2004

McCarthy RJ 2003

McCollum CN 2005

Mofidi R 2007

Ouriel K 2010

Razén de exclusion

Disefio (Estudio
observacional)

Comparador

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Disefo (Estudio
observacional)

Disefio (Estudio
observacional)

Referencia

Lindholt JS, Vammen S, Juul S, Fasting
H, Henneberg EW. Optimal interval
screening and surveillance of abdominal
aortic aneurysms. European journal of
vascular and endovascular surgery: the
official journal of the European Society for
Vascular Surgery. 2000;20(4):369-73.

Lindholt JS, Segaard R. Population
screening and intervention for
vascular disease in Danish men
(VIVA): a randomised controlled
trial. Lancet (London, England).
2017;390(10109):2256-2265

Lucarotti ME, Heather BP, Shaw E,
Poskitt KR. Psychological morbidity
associated with abdominal aortic
aneurysm screening. European journal of
vascular and endovascular surgery: the
official journal of the European Society for
Vascular Surgery. 1997;14(6):499-501.

Marteau TM, Kim LG, Upton J, Thompson
SG, Scott AP. Poorer self assessed health
in a prospective study of men with screen
detected abdominal aortic aneurysm: a
predictor or a consequence of screening
outcome? Journal of epidemiology and
community health. 2004;58(12):1042-6.

McCarthy RJ, Shaw E, Whyman MR,
Earnshaw JJ, Poskitt KR, Heather BP.
Recommendations for screening intervals
for small aortic aneurysms. The British
journal of surgery. 2003;90(7):821-6.

McCollum CN. Data for Surveillance
intervals for small abdominal aortic
aneurysms from personal contact.
2005;:http://aaa.screening.nhs.uk/greater-
manchester..

Mofidi R, Goldie VJ, Kelman J, Dawson
AR, Murie JA, Chalmers RT. Influence of
sex on expansion rate of abdominal aortic
aneurysms. The British journal of surgery.
2007;94(3):310-4.

Quiriel K, Clair DG, Kent KC, Zarins CK,
Positive Impact of Endovascular Options
for treating Aneurysms Early (PIVOTAL)
Investigators. Endovascular repair
compared with surveillance for patients
with small abdominal aortic aneurysms.
Journal of vascular surgery: official
publication, the Society for Vascular
Surgery [and] International Society for
Cardiovascular Surgery, North American
Chapter. 2010;51(5):1081-7.
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Tabla 17. Estudios excluidos de la busqueda de estudios primarios de eficacia/seguridad

(continuacion)

Autor y afo

Parry DJ 2009

Parvin S 2002

Pettersson M 2014

Pettersson M 2017

Pettersson M 2013

Reed WW 1997

Salem MK 2009

Sandstrém V 1996

Santilli SM 2002

128

Razén de exclusion

Disefio (Estudio
observacional

Disefo (Estudio
observacional

Disefio (Estudio

observacional

Disefio (Estudio
observacional

Disefio (Estudio
observacional

Disefio (Estudio
observacional

Disefio (Estudio
observacional

Disefio (Estudio
observacional

Disefio (Estudio
observacional

Referencia

Parry DJ, Al-Barjas HS, Chappell

L, Rashid T, Ariéns RA, Scott DJ.
Haemostatic and fibrinolytic factors

in men with a small abdominal aortic
aneurysm. The British journal of surgery.
2009;96(8):870-7.

Parvin S. Data for Surveillance intervals
for small abdominal aortic aneurysms
from personal contact. 2002;

Pettersson M, Gedda B, Berndsson I.
Experiences of screening for abdominal
aortic aneurysmdin and out on five
minutes. Health. 2014;6:1385-95.

Pettersson M, Hansson A, Brodersen J,
Kumlien C. Experiences of the screening
process and the diagnosis abdominal
aortic aneurysm among 65-year-old men
from invitation to a 1-year surveillance.
Journal of vascular nursing: official
publication of the Society for Peripheral
Vascular Nursing. 2017;35(2):70-77.

Pettersson M, Bergbom I. To be under

control: A qualitative study of patients’

experiences living with the diagnosis of
abdominal aortic aneurysm. Journal of

Cardiovascular Nursing. 2013;28(4).

Reed WW, Hallett JW, Damiano MA,
Ballard DJ. Learning from the last
ultrasound. A population-based study
of patients with abdominal aortic
aneurysm. Archives of internal medicine.
1997;157(18):2064-8.

Salem MK, Rayt HS, Hussey G, Rafelt

S, Nelson CP, Sayers RD, Naylor AR,
Nasim A. Should Asian men be included
in abdominal aortic aneurysm screening
programmes? European journal of
vascular and endovascular surgery: the
official journal of the European Society for
Vascular Surgery. 2009;38(6):748-9.

Sandstrom V, Bjorvell H, Olofsson P.
Functional status and well-being in a
group of patients with abdominal aortic
aneurysm. Scandinavian journal of caring
sciences. 1996;10(3):186-91.

Santilli SM, Littooy FN, Cambria RA,
Rapp JH, Tretinyak AS, d’Audiffret AC,
Kuskowski MA, Roethle ST, Tomczak
CM, Krupski WC. Expansion rates
and outcomes for the 3.0-cm to the
3.9-cm infrarenal abdominal aortic
aneurysm. Journal of vascular surgery.
2002;35(4):666-71.
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Tabla 17. Estudios excluidos de la busqueda de estudios primarios de eficacia/seguridad

(continuacion)

Autor y afo

Scalone L 2013

Schewe CK 1994

Schlésser FJ 2008

Schouten O 2006

Scott RA 2005

Solberg S 2005

Tomee SM 2018

Vega de Céniga M 2008

Razén de exclusion

Disefio (Estudio
observacional

Disefo (Estudio
observacional

Disefio (Estudio
observacional

Disefio (Estudio
observacional

Disefio (Estudio
observacional

Disefo (Estudio
observacional

Disefio (Estudio
observacional

Disefio (Estudio
observacional

Referencia

Scalone L, Cortesi PA, Spinella G, Pane
B, Cesana G, Mantovani LG, Palombo
D. Use of health-related quality-of-life
measurements to estimate individuals’
health on screening. Acta chirurgica
Belgica. 2013;113(6):406-14.

Schewe CK, Schweikart HP, Hammel

G, Spengel FA, Zéliner N, Zoller WG.
Influence of selective management on
the prognosis and the risk of rupture of
abdominal aortic aneurysms. The Clinical
investigator. 1994;72(8):585-91.

Schlosser FJ, Tangelder MJ, Verhagen
HJ, van der Heijden GJ, Muhs BE, van
der Graaf Y, Moll FL, SMART study group.
Growth predictors and prognosis of small
abdominal aortic aneurysms. Journal of
vascular surgery. 2008;47(6):1127-33.

Schouten O, van Laanen JH, Boersma E,
Vidakovic R, Feringa HH, Dunkelgriin M,
Bax JJ, Koning J, van Urk H, Poldermans
D. Statins are associated with a reduced
infrarenal abdominal aortic aneurysm
growth. European journal of vascular and
endovascular surgery: the official journal
of the European Society for Vascular
Surgery. 2006;32(1):21-6.

Scott RA, Kim LG, Ashton HA, Multi-
centre Aneurysm Screening Study Group.
Assessment of the criteria for elective
surgery in screen-detected abdominal
aortic aneurysms. Journal of medical
screening. 2005;12(3):150-4.

Solberg S, Singh K, Wilsgaard T,
Jacobsen BK. Increased growth rate of
abdominal aortic aneurysms in women.
The Tromse study. European journal of
vascular and endovascular surgery: the
official journal of the European Society for
Vascular Surgery. 2005;29(2):145-9.

Tomee SM, Gebhardt WA, de Vries JP,
Hamelinck VC, Hamming JF, Lindeman
JH. Patients’ perceptions of conservative
treatment for a small abdominal aortic
aneurysm. Patient preference and
adherence. 2018;12:119-128.

Vega de Céniga M, Gémez R, Estallo

L, de la Fuente N, Viviens B, Barba A.
Analysis of expansion patterns in 4-4.9
cm abdominal aortic aneurysms. Annals
of vascular surgery. 2008;22(1):37-44.
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Tabla 17. Estudios excluidos de la busqueda de estudios primarios de eficacia/seguridad

(continuacion)

Autor y afo

Vega de Céniga M 2006

Wilmink T 2006

Razén de exclusion

Disefio (Estudio
observacional

Disefio (Estudio
observacional

Referencia

Vega de Céniga M, Gémez R, Estallo L,
Rodriguez L, Baquer M, Barba A. Growth
rate and associated factors in small
abdominal aortic aneurysms. European
journal of vascular and endovascular
surgery: the official journal of the
European Society for Vascular Surgery.
2006;31(3):231-6.

Wilmink T, Claridge MW, Fries A, Will

O, Hubbard CS, Adam DJ, Quick CR,
Bradbury AW. A comparison between

the short term and long term benefits of
screening for abdominal aortic aneurysms
from the Huntingdon Aneurysm screening
programme. European journal of vascular
and endovascular surgery: the official
journal of the European Society for
Vascular Surgery. 2006;32(1):16-20.

Estudios individuales no incluidos en revisiones sistematicas

Duncan A 2021

Thorbjernsen K 2021

Estudios en marcha
NCT00662480

NCT03946410

Disefio (Estudio
observacional

Disefio (Estudio
observacional

Comparador

Intervencién

Duncan A, Maslen C, Gibson C,
Hartshorne T, Faroogi A, Saratzis A, Bown
MJ. Ultrasound screening for abdominal
aortic aneurysm in high-risk women. Br J
Surg. 2021 Oct 23;108(10):1192-1198.

Thorbjernsen K, Svensjo S, Gilgen NP,
Wanhainen A. Long Term Outcome

of Screen Detected Sub-Aneurysmal
Aortas in 65 Year Old Men: a Single
Scan After Five Years Identifies Those at
Risk of Needing AAA Repair. Eur J Vasc
Endovasc Surg. 2021 Sep;62(3):380-386.

Randomized Preventive Vascular
Screening Trial of 65-74 Year Old Men in
the Central Region of Denmark

Danish Cardiovascular Screening Trial Il
(DANCAVAS-II)
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Anexo 5: Caracteristicas de los estudios incluidos de la busqueda de eficacia/

seguridad

Tabla 18. Caracteristicas de los estudios incluidos de la busqueda de eficacia/seguridad

Estudio

MASS

The
Chichster
(hombres)

The
Chichester

(mujeres)

Autor y afio

Thompson
SG

2012 (47)

Ashton HA
2007 (46)

Scott RA
1995 (50)

Protocolo

ISRCTN
37381646

ISRCTN
00079388

ISRCTN
00079388

Financiamiento

The UK
Medical
Research
Council

NHS
Research and
Development
Programme
y el Medical
Research
Counc

Departamento
de Salud,
SWT Regional
Health
Authority y
caridades
locales

Pais

Reino Unido

Reino Unido

Reino Unido

Edad

65-74

65-80

65-80

Sexo

Solo
hombres

Solo
hombres

Mujeres

Definicion
aneurisma

>3 cm

>3cm

>3cm

Cribado Total de
personas
Ecografia 67.770
realizada por
ecosonografista

y enfermera

Ecografia (no 6.040
reporta quien la
realizé)

Ecografia (no 9.342
reporta quien la
realizo)
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Asignados
a cribado

33.883

2.995

4.682

Asignados
a control

33.887

3.045

4.660

Asignados
a cribado,

pero no

asistieron

6.679

779

1.630
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Tabla 18. Caracteristicas de los estudios incluidos de la busqueda de eficacia/seguridad (continuacion)

Estudio Autor y afio Protocolo Financiamiento

VIBORG Lindholt JS ISRCTN Departamento

2010 (48) 65822028 de Salud,
Danish Heart
Foundation,
Danish
National
Council
of Health
Research,
Foundation
of Research
in VWestern
Denmark,
Foundation
of Rosa and
Asta Jensen
y the seventh
European
Framework
programme.

Western McCaul KA ISRCTN National Health ~ Australia

Australia 2016 (49) 16171472 and Medical
Research
Council y el
National Heart
Foundation of
Australia.

132

Sexo

Solo
hombres

Solo
hombres

Asignados
Definicion . Total de Asignados  Asignados  a cribado,
- Cribado f
aneurisma personas a cribado a control pero no
asistieron
>3cm Ecografia 12.639 6.333 6.306 1.481
realizada
por médico
o enfermera
alternados
20-29 mm Ecografia por 38.480 19.249 19.231 7.046
posible ecosonografista
aneurisma, o enfermera
30-39 mm
aneurisma
pequeno,
40-49 mm
aneurisma
significativo
con
repeticion de
ecografia,
>50 mm
derivacion a
evaluacion
quirdrgica
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Anexo 6: Lista de estudios excluidos de
la busqueda de revisiones sistemaéticas de
factores de riesgo de aneurisma de aorta

abdominal

Tabla 19. Estudios excluidos de la busqueda de estudios primarios de eficacia/seguridad

Autor y afio

Arun D 2021

Cronin O 2013

Elkalioubie A 2015

Golledge J 2021

Haller SJ 2020

Jalalzadeh H 2016

Matthews EO 2017

Razon de exclusion

Disefio (no es revision
sistematica)

Resultado (No presentd
metaanalisis para el
factor)

Poblacién (aneurisma
abdominal aértico y
enfermedad coronaria)

Intervencion (uso de
antihipertensivos)

Disefio (no es revision
sistematica)

Factor pronéstico
(Marcadores en PET)

Resultado (Factores para
crecimiento de AAA)

Referencia

Arun D, Munir W, Schmitt LV, Vyas R,
Ravindran JI, Bashir M, Williams IM,
Velayudhan B, Idhrees M. Exploring
the Correlation and Protective Role of
Diabetes Mellitus in Aortic Aneurysm
Disease. Front Cardiovasc Med. 2021
Nov 8;8:769343

Cronin O, Walker PJ, Golledge J. The
association of obesity with abdominal
aortic aneurysm presence and growth.
Atherosclerosis. 2013 Feb;226(2):321-7.

Elkalioubie A, Haulon S, Duhamel A, Rosa
M, Rauch A, Staels B, Susen S, Van Belle
E, Dupont A. Meta-Analysis of Abdominal
Aortic Aneurysm in Patients With
Coronary Artery Disease. Am J Cardiol.
2015 Nov 1;116(9):1451-6. doi: 10.1016/j.
amjcard.2015.07.074. Epub 2015 Aug 14.
PMID: 26347003.

Golledge J, Singh TP. Effect of blood
pressure lowering drugs and antibiotics
on abdominal aortic aneurysm growth:
a systematic review and meta-analysis.
Heart. 2021 Sep;107(18):1465-1471.

Haller SJ, Azarbal AF, Rugonyi S.
Predictors of Abdominal Aortic Aneurysm
Risks. Bioengineering (Basel). 2020 Jul
22;7(3):79.

Jalalzadeh H, Indrakusuma R, Planken
RN, Legemate DA, Koelemay MJ,

Balm R. Inflammation as a Predictor of
Abdominal Aortic Aneurysm Growth and
Rupture: A Systematic Review of Imaging
Biomarkers. Eur J Vasc Endovasc Surg.
2016 Sep;52(3):333-42.

Matthews EO, Rowbotham SE, Moxon JV,
Jones RE, Vega de Ceniga M, Golledge J.
Meta-analysis of the association between
peripheral artery disease and growth of
abdominal aortic aneurysms. Br J Surg.
2017 Dec;104(13):1765-1774.
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Tabla 19. Estudios excluidos de la busqueda de estudios primarios de eficacia/seguridad

Autor y afo

Naiem AA 2022

Nana P 2021

Stather PW 2014

Takagi H 2017

Takagi H 2017

Takagi H 2016

Tambyraja A 2008

Thanigaimani S 2021

Singh TP 2021

134

Razén de exclusion

Resultado (Pronéstico de
AAA)

Resultado (No presento
metaanalisis para el
factor)

Factor pronéstico
(biomarcadores
sanguineos)

Disefio (no es revision
sistematica)

Resultado (Factores para
crecimiento de AAA, no
desarrollo)

Resultado (Factores para
crecimiento de AAA, no
desarrollo)

Factor pronéstico
(diferentes modelos
predictivos para rotura)

Intervencion (uso de
metformina)

Resultado (analisis de
factores genéticos)

Referencia

Naiem AA, Kim AY, Mahmoud I, Gill

HL. A systematic review and meta-
analysis evaluating the impact of obesity
on outcomes of abdominal aortic
aneurysm treatment. J Vasc Surg. 2022
Apr;75(4):1450-1455.e3.

Nana P, Spanos K, Dakis K, Brodis A,
Kouvelos G. Imaging Predictive Factors
of Abdominal Aortic Aneurysm Growth. J
Clin Med. 2021 Apr 28;10(9):1917.

Stather PW, Sidloff DA, Dattani N,
Gokani VJ, Choke E, Sayers RD, Bown
MJ. Meta-analysis and meta-regression
analysis of biomarkers for abdominal
aortic aneurysm. Br J Surg. 2014
Oct;101(11):1358-72.

Takagi H, Umemoto T. Associations of
coronary and peripheral artery disease
with presence, expansion, and rupture
of abdominal aortic aneurysm - a grin
without a cat! Vasa. 2017 May;46(3):151-
158.

Takagi H, Umemoto T; ALICE (All-
Literature Investigation of Cardiovascular
Evidence) Group. Association of
Hypertension with Abdominal Aortic
Aneurysm Expansion. Ann Vasc Surg.
2017 Feb;39:74-89.

Takagi H, Umemoto T; ALICE (All-
Literature Investigation of Cardiovascular
Evidence) Group. Association of
peripheral artery disease with abdominal
aortic aneurysm growth. J Vasc Surg.
2016 Aug;64(2):506-513.

Tambyraja AL, Murie JA, Chalmers RT.
Prediction of outcome after abdominal
aortic aneurysm rupture. J Vasc Surg.
2008 Jan;47(1):222-30.

Thanigaimani S, Singh TP, Unosson J,
Phie J, Moxon J, Wanhainen A, Golledge
J. Editor’s Choice - Association Between
Metformin Prescription and Abdominal
Aortic Aneurysm Growth and Clinical
Events: a Systematic Review and Meta-
Analysis. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2021
Nov;62(5):747-756.

Singh TP, Field MA, Bown MJ, Jones
GT, Golledge J. Systematic review

of genome-wide association studies
of abdominal aortic aneurysm.
Atherosclerosis. 2021 Jun;327:39-48.
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Anexo 7: Caracteristicas de las revisiones sistematicas sobre los factores de riesgo
evaluados para el desarrollo de aneurisma adrtico abdominal

Tabla 20. Caracteristicas de las revisiones sistematicas sobre los factores de riesgo evaluados para el desarrollo de AAA

Autor y afio

Altobelli E 2018
1)

Aune D 2020
(52)

Cornuz J 2004
(83)

Kobeissi E
2019 (54)

Li X 2013 (55)

Bases de datos
analizadas

MEDLINE, EMBASE,

Scopus, Clinicaltrials.

gov, Web of Science
y Cochrane Library

PUBMED y EMBASE

Medline y Embase

Pubmed y Embase

Medline, Embase y
Web of Science

Busqueda en otras
fuentes

Report6 que buscd
en otras fuentes,
pero no especificd
cuéles

No

Si, busqueda
manual en revistas
cientificas

Report6 que buscéd
en otras fuentes,
pero no especificd
cuéles

Si, referencias

de los estudios
primarios incluidos
y otras revisiones

Riesgo de sesgo
de los estudios
primarios incluidos

Reportan que se
evalud, pero no
entregaron los
resultados

No

Tabla de resumen
de hallazgos de
GRADE

No

No

Evaluacion de
la certeza de la
evidencia

No

No

No

No

No
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Factores de riesgo
analizados

Sexo
Tabaquismo
Hipertension
Diabetes mellitus
Enfermedad
coronaria
Historia familiar

Actividad fisica

Sexo

Tabaguismo
Hipertension
Diabetes

Historial infarto de
miocardio
Enfermedad vascular
periférica

Hipertension arterial

Enfermedad
coronaria
Dislipidemia
Enfermedad
cerebrovascular
Enfermedad
respiratoria
Insuficiencia renal

Metaanalisis
realizado

Si

Si

Cantidad
de estudios
incluidos

14

56

56
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Tabla 20. Caracteristicas de las revisiones sistematicas sobre los factores de riesgo evaluados para el desarrollo de AAA (continuacion)

Autor y afio

Spencer SM
2017 (56)

Takagi H 2016
(60)

Takagi H 2015
(B) (59)

Takagi H 2020
67)

Xiong J 2016
(61)

Yao L 2018 (62)

Bases de datos
analizadas

Medline, Embase y
Web of Science

Medline, EMBASE,
Web of Science,

Medline y Embase

PubMed y Web of
Science

PubMed, Web of
Science, Scopus y
Cochrane

Medline, EMBASE,
Web of Science

Busqueda en otras
fuentes

Si, referencias
de los estudios
primarios incluidos

No

NI

Google scholar

No

NR

Riesgo de sesgo
de los estudios
primarios incluidos

Si, escala de
Newcastle-Ottawa

No

NI

No

Si, escala de
Newcastle-Ottawa

NR

Tabla de resumen
de hallazgos de
GRADE

No

No

NI

No

No

No

NI: No se pudo obtener el texto completo, por lo cual la informacién se obtuvo del resumen
NR: No Reportado

136

Evaluacion de
la certeza de la
evidencia

No

No

Factores de riesgo
analizados

Consumo de alcohol

Enfermedad
pulmonar obstructiva
crénica

Diabetes
Grupo sanguineo

ABO

Diabetes

Diabetes

Metaanalisis
realizado

Si

Si

Si

Si

Si

Si
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Cantidad
de estudios
incluidos

9

11

13

49

14



Anexo 8: Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos para

eficacia/seguridad

Tabla 21. Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos para eficacia/seguridad

Estudio

MASS

(Thompson SG,
2012) (47)

Medida de desenlace

Proceso de aleatorizacion

Desviaciones de la

intervencion planificada

Pérdida de datos

Medicién de los
desenlaces

Seleccion de los
resultados reportados

Evaluacion global

Mortalidad global Nivel de riesgo de sesgo: Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto

Los autores no
describieron el
ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion.

Ademas, los autores
describen la generacion
de la secuencia de
aleatorizaciéon como
nUmeros cuasialeatorios.
Pese a ello, las
caracteristicas basales
de los participantes se
distribuyeron de forma
similar entre los grupos.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la
intervencion. Ademas,

Si bien hubo
pérdidas en este
desenlace, es
poco probable

existen sujetos que pese  que cambien las

a ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

conclusiones.

Si bien el ensayo
no fue ciego, el
desenlace es
objetivo y fue
medido de forma
apropiada.
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Este desenlace fue
pre especificado en el
protocolo.

El ensayo no describid
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y
utilizaron nimeros
cuasialeatorios.
Ademas, existen
sujetos que pese a
ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.
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Tabla 21. Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos para eficacia/seguridad (continuacion)

Estudio

MASS

(Thompson SG,
2012) (47)

138

Medida de desenlace

Mortalidad por
aneurisma abdominal
adrtico

Cirugia electiva

Medicion de los
desenlaces

Desviaciones de la

X oA L Pérdida de datos
intervencion planificada

Proceso de aleatorizacién

Nivel de riesgo de sesgo:

Nivel de riesgo de
sesgo: alto

Nivel de riesgo de
sesgo: bajo

Nivel de riesgo de
sesgo: algunas
dudas

alto

Si bien hubo
pérdidas en este
desenlace, es
poco probable
que cambien las
conclusiones.

El desenlace se
midié de forma
apropiada. Sin
embargo, el
estudio no fue
ciego y existe
una posibilidad
que los sujetos
no sometidos a
cribado tengan

Los autores no
describieron el
ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion.

Ademas, los autores
describen la generacion
de la secuencia de
aleatorizacién como
numeros cuasialeatorios.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la
intervencion. Ademas,
existen sujetos que pese
a ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Pese aello, las una menor
caracteristicas basales atribucion al
de los participantes se aneurisma
distribuyeron de forma como causa de
similar entre los grupos. mortalidad.

Seleccion de los

resultados reportados BN @lolorl

Nivel de riesgo de
sesgo: bajo

Nivel de riesgo de
sesgo: alto

Este desenlace fue
pre especificado en el
protocolo.

El ensayo no describié
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y
utilizaron nimeros
cuasialeatorios.
Ademas, existen
sujetos que pese a

ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar

en los resultados.
Finalmente, este
desenlace es subjetivo
y el ensayo no fue
ciego.

Nivel de riesgo de sesgo: Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto

Si bien hubo
pérdidas en este
desenlace, es
poco probable
que cambien las
conclusiones.

Los autores no
describieron el
ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion.

Ademas, los autores
describen la generacion
de la secuencia de
aleatorizacién como
numeros cuasialeatorios.
Pese aello, las
caracteristicas basales
de los participantes se
distribuyeron de forma
similar entre los grupos.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la
intervencion. Ademas,
existen sujetos que pese
a ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Si bien el ensayo
no fue ciego, el
desenlace es
objetivo y fue
medido de forma
apropiada.

Si bien este desenlace
no fue pre especificado,
no impresiona riesgo
por reporte selectivo.

El ensayo no describié
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y
utilizaron nimeros
cuasialeatorios.
Ademas, existen
sujetos que pese a
ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.
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Tabla 21. Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos para eficacia/seguridad (continuacion)

Estudio Medida de desenlace
MASS Cirugia de
(Thompson SG, emergencia

2012) (47)

The Mortalidad global
Chichester (hombres)

(Ashton H,

2007, Scott

RA, 1995) (46,

50)

Desviaciones de la

Proceso de aleatorizaciéon . Y Lo
intervencion planificada

Pérdida de datos

Seleccion de los
resultados reportados

Medicién de los

Evaluacién global
desenlaces

Nivel de riesgo de sesgo: | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto

Si bien hubo
pérdidas en este
desenlace, es
poco probable
que cambien las
conclusiones.

Los autores no
describieron el
ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion.

Ademés, los autores
describen la generacién
de la secuencia de
aleatorizacién como
numeros cuasialeatorios.
Pese aello, las
caracteristicas basales
de los participantes se
distribuyeron de forma
similar entre los grupos.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la
intervencion. Ademas,
existen sujetos que pese
a ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Nivel de riesgo de sesgo: | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de
alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo

Si bien hubo
pérdidas en este
desenlace, es
poco probable
que cambien las
conclusiones.

La generacion de

la secuencia de
aleatorizacion fue
adecuada. Sin
embargo, los autores
no describieron el
ocultamiento de esta.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la
intervencion. Ademas,
existen suejtos que pese
a ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Si bien este desenlace
no fue pre especificado,
no impresiona riesgo
por reporte selectivo.

Si bien el ensayo
no fue ciego, el
desenlace es
objetivo y fue
medido de forma
apropiada.

El ensayo no describié
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y
utilizaron nimeros
cuasialeatorios.
Ademas, existen
sujetos que pese a
ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Nivel de riesgo de
sesgo: alto

El ensayo no describid
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y
utilizaron nimeros
cuasialeatorios.
Ademas, existen
sujetos que pese a
ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Si bien este desenlace
no fue pre especificado,
no impresiona riesgo
por reporte selectivo.

Si bien el ensayo
no fue ciego, el
desenlace es
objetivo y fue
medido de forma
apropiada.
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Tabla 21. Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos para eficacia/seguridad (continuacion)

Estudio

The
Chichester
(Ashton H,
2007, Scott
RA, 1995) (46,
50)

140

Medida de desenlace

Mortalidad por
aneurisma abdominal
aortico

(hombres)

Rotura de aneurisma
abdominal adrtico

(hombres)

Medicion de los
desenlaces

Desviaciones de la

. L I Pérdida de datos
intervencion planificada

Proceso de aleatorizacién

Nivel de riesgo de sesgo: | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de

sesgo: bajo

alto sesgo: alto

sesgo: algunas
dudas

Si bien hubo
pérdidas en este
desenlace, es
poco probable
que cambien las
conclusiones.

El desenlace se
midié de forma
apropiada. Sin
embargo, el
estudio no fue
ciego y existe
una posibilidad
que los sujetos
no sometidos a
cribado tengan
una menor
atribucion al
aneurisma
como causa de
mortalidad.

La generacion de

la secuencia de
aleatorizacion fue
adecuada. Sin
embargo, los autores
no describieron el
ocultamiento de esta.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la
intervencion. Ademas,
existen sujetos que pese
a ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Nivel de riesgo de

Seleccion de los

resultados reportados BN @lolel

Nivel de riesgo de
sesgo: bajo

Nivel de riesgo de
sesgo: alto

Este desenlace fue
pre especificado en el
protocolo.

El ensayo no describié
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y
utilizaron numeros
cuasialeatorios.
Ademas, existen
sujetos que pese a
ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Nivel de riesgo de sesgo: | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto

Si bien hubo
pérdidas en este
desenlace, es
poco probable
que cambien las
conclusiones.

La generacioén de

la secuencia de
aleatorizacion fue
adecuada. Sin
embargo, los autores
no describieron el
ocultamiento de esta.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la
intervencién. Ademas,
existen sujetos que pese
a ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

no fue ciego, el
desenlace es
objetivo y fue

apropiada.

Si bien el ensayo

medido de forma

Si bien este desenlace
no fue pre especificado,
no impresiona riesgo
por reporte selectivo.

El ensayo no describié
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y
utilizaron nimeros
cuasialeatorios.
Ademas, existen
sujetos que pese a
ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.
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Tabla 21. Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos para eficacia/seguridad (continuacion)

Desviaciones de la

Estudio Medida de desenlace  Proceso de aleatorizacion . Y Lo Pérdida de datos
intervencion planificada

The Deteccion de
Chichester

aortico
(Ashton H, La generacion de Los participantes y Si bien hubo
2007, Scott (hombres) la secuencia de profesionales de salud pérdidas en este
RA, 1995) (46, aleatorizacion fue no fueron ciegos a la desenlace, es

50) adecuada. Sin
embargo, los autores
no describieron el
ocultamiento de esta.

intervencion. Ademas, poco probable
existen sujetos que pese  que cambien las
a ser aleatorizados al conclusiones.
cribado, lo rechazaron.

Esto puede afectar en

los resultados.

Cirugia electiva

(hombres)
Si bien hubo
pérdidas en este

La generacion de

la secuencia de
aleatorizacion fue
adecuada. Sin
embargo, los autores
no describieron el
ocultamiento de esta.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la desenlace, es
intervenciéon. Ademas, poco probable
existen sujetos que pese  que cambien las
a ser aleatorizados al conclusiones.
cribado, lo rechazaron.

Esto puede afectar en

los resultados.

Nivel de riesgo de sesgo: | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de
alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo

Seleccion de los
resultados reportados

Medicién de los

Evaluacién global
desenlaces

Nivel de riesgo de sesgo: | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
aneurisma abdominal FElide) sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto

Este desenlace fue
pre especificado en el
protocolo.

Si bien el ensayo
no fue ciego, el
desenlace es
objetivo y fue
medido de forma
apropiada.

El ensayo no describié
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y
utilizaron nimeros
cuasialeatorios.
Ademas, existen
sujetos que pese a
ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Nivel de riesgo de
sesgo: alto

El ensayo no describid
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y
utilizaron nimeros
cuasialeatorios.
Ademas, existen
sujetos que pese a
ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Este desenlace fue
pre especificado en el
protocolo.

Si bien el ensayo
no fue ciego, el
desenlace es
objetivo y fue
medido de forma
apropiada.
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Tabla 21. Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos para eficacia/seguridad (continuacion)

Estudio

The
Chichester

(Ashton H,
2007, Scott
RA, 1995) (46,
50)

142

Medida de desenlace

Cirugia de
emergencia

(hombres)

Mortalidad global
(mujeres)

Desviaciones de la

Proceso de aleatorizacion . L. i
intervencion planificada

Pérdida de datos

Seleccién de los
resultados reportados

Medicién de los

Evaluacion global
desenlaces

Nivel de riesgo de sesgo: Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto

Si bien hubo
pérdidas en este
desenlace, es
poco probable
que cambien las
conclusiones.

La generacion de

la secuencia de
aleatorizacion fue
adecuada. Sin
embargo, los autores
no describieron el
ocultamiento de esta.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la
intervencién. Ademas,
existen sujetos que pese
a ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Este desenlace fue
pre especificado en el
protocolo.

El ensayo no describié
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y
utilizaron nimeros
cuasialeatorios.
Ademas, existen
sujetos que pese a
ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Si bien el ensayo
no fue ciego, el
desenlace es
objetivo y fue
medido de forma
apropiada.

Nivel de riesgo de sesgo: | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto

Si bien hubo
pérdidas en este
desenlace, es
poco probable
que cambien las
conclusiones.

La generacioén de

la secuencia de
aleatorizacion fue
adecuada. Sin
embargo, los autores
no describieron el
ocultamiento de esta.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la
intervenciéon. Ademas,
existen sujetos que pese
a ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Si bien este desenlace
no fue pre especificado,
no impresiona riesgo
por reporte selectivo.

Si bien el ensayo
no fue ciego, el
desenlace es
objetivo y fue
medido de forma
apropiada.

El ensayo no describio
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y
utilizaron nimeros
cuasialeatorios.
Ademas, existen
sujetos que pese a
ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.
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Tabla 21. Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos para eficacia/seguridad (continuacion)

Estudio Medida de desenlace
The Rotura de aneurisma
Chichester abdominal aértico

(Ashton H,
2007, Scott
RA, 1995) (46,
50)

(mujeres)

The Viborg
County
(Lindholt JS,
2010) (48)

Desviaciones de la

Proceso de aleatorizaciéon . L o
intervencion planificada

Nivel de riesgo de sesgo: | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de
alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo

Si bien hubo
pérdidas en este
desenlace, es
poco probable
que cambien las
conclusiones.

La generacion de

la secuencia de
aleatorizacion fue
adecuada. Sin
embargo, los autores
no describieron el
ocultamiento de esta.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la
intervencion. Ademas,
existen sujetos que pese
a ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Si bien hubo
pérdidas en este
desenlace, es
poco probable
que cambien las
conclusiones.

La generacion de

la secuencia de
aleatorizacion fue
adecuada. Sin
embargo, los autores
no describieron el
ocultamiento de esta.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la
intervencion. Ademas,
existen sujetos que pese
a ser aleatorizados al
cribado, los rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Pérdida de datos

Seleccion de los
resultados reportados

Medicioén de los

Evaluacion global
desenlaces

Nivel de riesgo de
sesgo: alto

El ensayo no describid
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y
utilizaron nimeros
cuasialeatorios.
Ademas, existen
sujetos que pese a
ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Si bien este desenlace
no fue pre especificado,
no impresiona riesgo
por reporte selectivo.

Si bien el ensayo
no fue ciego, el
desenlace es
objetivo y fue
medido de forma
apropiada.

Mortalidad global Nivel de riesgo de sesgo: | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto

Este desenlace fue
pre especificado en el
protocolo.

El ensayo no describié
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacién y hubo
sujetos invitados

a cribado que los
rechazaron. Esto
puede afectar en los
resultados.

Si bien el ensayo
no fue ciego, el
desenlace es
objetivo y fue
medido de forma
apropiada.

SEGURIDAD, EFICACIA Y EFECTIVIDAD DE LA IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE CRIBADO DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL 143



Tabla 21. Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos para eficacia/seguridad (continuacion)

Estudio Medida de desenlace  Proceso de aleatorizacion !:)eswacpr)es & Ia Pérdida de datos MIEIEE € o SeleEkh e (22 Evaluacion global
intervencion planificada desenlaces resultados reportados
The Viborg Mortalidad por Nivel de riesgo de sesgo: Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
County aneurisma abdominal  FEliie) sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: algunas sesgo: bajo sesgo: alto
(Lindholt JS, aortico dudas
2010) (48) La generacién de Los participantes y Si bien hubo El desenlace se Este desenlace fue El ensayo no describié
la secuencia de profesionales de salud pérdidas en este midi6 de forma pre especificado en el el ocultamiento de
aleatorizacion fue no fueron ciegos a la desenlace, es apropiada. Sin protocolo. la secuencia de
adecuada. Sin intervencién. Ademas, poco probable embargo, el aleatorizacion y hubo
embargo, los autores existen sujetos que pese que cambien las estudio no fue sujetos invitados
no describieron el a ser aleatorizados al conclusiones. ciego y existe a cribado que lo
ocultamiento de esta. cribado, lo rechazaron. una posibilidad rechazaron. Esto
Esto puede afectar en que los sujetos puede afectar en los
los resultados. no sometidos a resultados.
cribado tengan
una menor
atribucion al
aneurisma
como causa de
mortalidad.
Cirugia electiva Nivel de riesgo de sesgo: Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto
La generacién de Los participantes y Si bien hubo Si bien el ensayo  Si bien este desenlace El ensayo no describio
la secuencia de profesionales de salud pérdidas en este no fue ciego, el no fue pre especificado, el ocultamiento de
aleatorizacion fue no fueron ciegos a la desenlace, es desenlace es no impresiona riesgo la secuencia de
adecuada. Sin intervencion. Ademas, poco probable objetivo y fue por reporte selectivo. aleatorizacion y hubo
embargo, los autores existen sujetos que pese  que cambien las medido de forma sujetos invitados
no describieron el a ser aleatorizados al conclusiones. apropiada. a cribado que lo
ocultamiento de esta. cribado, lo rechazaron. rechazaron. Esto
Esto puede afectar en puede afectar en los
los resultados. resultados.
Cirugia de Nivel de riesgo de sesgo: Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
emergencia alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto
La generacion de Los participantes y Si bien hubo Si bien el ensayo  Si bien este desenlace El ensayo no describié
la secuencia de profesionales de salud pérdidas en este no fue ciego, el no fue pre especificado, el ocultamiento de
aleatorizacién fue no fueron ciegos a la desenlace, es desenlace es no impresiona riesgo la secuencia de
adecuada. Sin intervencion. Ademas, poco probable objetivo y fue por reporte selectivo. aleatorizacion y hubo
embargo, los autores existen sujetos que pese  que cambien las medido de forma sujetos invitados
no describieron el a ser aleatorizados al conclusiones. apropiada. a cribado que lo
ocultamiento de esta. cribado, lo rechazaron. rechazaron. Esto
Esto puede afectar en puede afectar en los
los resultados. resultados.
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Tabla 21. Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos para eficacia/seguridad (continuacion)

Desviaciones de la Medicion de los

Estudio Medida de desenlace  Proceso de aleatorizaciéon . Y pony Pérdida de datos

intervencion planificada desenlaces
Western Mortalidad global Nivel de riesgo de sesgo: | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
Australia alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo
(McCaul KA, La generacion de Los participantes y Si bien hubo Si bien el ensayo
2016) (49) la secuencia de profesionales de salud pérdidas en este no fue ciego, el

desenlace es
objetivo y fue
medido de forma
apropiada.

desenlace, es
poco probable
que cambien las
conclusiones.

aleatorizacion fue
adecuada. Sin
embargo, los autores
no describieron el
ocultamiento de esta.

no fueron ciegos a la
intervencion. Ademas,
existen sujetos que pese
a ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

Nivel de riesgo de
sesgo: algunas
dudas

Mortalidad por
aneurisma abdominal
aortico

Nivel de riesgo de
sesgo: bajo

Nivel de riesgo de sesgo:

Nivel de riesgo de

alto sesgo: alto

Si bien hubo
pérdidas en este
desenlace, es
poco probable
que cambien las
conclusiones.

El desenlace se
midié de forma
apropiada. Sin
embargo, el
estudio no fue
ciego y existe
una posibilidad
que los sujetos
no sometidos a
cribado tengan
una menor
atribucion al
aneurisma
como causa de
mortalidad

La generacion de

la secuencia de
aleatorizacion fue
adecuada. Sin
embargo, los autores
no describieron el
ocultamiento de esta.

Los participantes y
profesionales de salud
no fueron ciegos a la
intervencion. Ademas,
existen sujetos que pese
a ser aleatorizados al
cribado, lo rechazaron.
Esto puede afectar en
los resultados.

TERAPIA DE NEUROMODULACION PERIFERICA PENS (PERIPHERAL ELECTRICAL NERVE STIMULATION) COMO TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO REFRACTARIO DE ORIGEN NEUROPATICO EN ADULTOS

Seleccion de los

resultados reportados EvllEeen gtz

Nivel de riesgo de
sesgo: alto

El ensayo no describid
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y hubo
sujetos invitados

a cribado que lo
rechazaron. Esto
puede afectar en los
resultados.

Nivel de riesgo de
sesgo: bajo

Este desenlace fue
pre especificado en el
protocolo.

Nivel de riesgo de
sesgo: bajo

Nivel de riesgo de
sesgo: alto

Si bien este desenlace
no fue pre especificado,
no impresiona riesgo
por reporte selectivo.

El ensayo no describid
el ocultamiento de

la secuencia de
aleatorizacion y hubo
sujetos invitados

a cribado que lo
rechazaron. Esto
puede afectar en los
resultados.
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Tabla 21. Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos para eficacia/seguridad (continuacion)

Estudio Medida de desenlace  Proceso de aleatorizacion F)eswacpr)es e Ia Pérdida de datos MIElEE € (o Sl e (e Evaluacion global
intervencion planificada desenlaces resultados reportados
Western Rotura de aneurisma BNV Re N7 (=E o [o)e [SR-(=ETs [oH Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
Australia abdominal aértico alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto
(McCaul KA, La generacion de Los participantes y Si bien hubo Si bien el ensayo  Si bien este desenlace El ensayo no describio
2016) (49) la secuencia de profesionales de salud pérdidas en este no fue ciego, el no fue pre especificado, el ocultamiento de
aleatorizacion fue no fueron ciegos a la desenlace, es desenlace es no impresiona riesgo la secuencia de
adecuada. Sin intervencion. Ademas, poco probable objetivo y fue por reporte selectivo. aleatorizaciéon y hubo
embargo, los autores existen sujetos que pese  que cambien las medido de forma sujetos invitados
no describieron el a ser aleatorizados al conclusiones. apropiada. a cribado que lo
ocultamiento de esta. cribado, lo rechazaron. rechazaron. Esto
Esto puede afectar en puede afectar en los
los resultados. resultados.
Cirugia electiva Nivel de riesgo de sesgo: | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto
La generacién de Los participantes y Si bien hubo Si bien el ensayo  Este desenlace fue El ensayo no describio
la secuencia de profesionales de salud pérdidas en este no fue ciego, el pre especificado en el el ocultamiento de
aleatorizacion fue no fueron ciegos a la desenlace, es desenlace es protocolo. la secuencia de
adecuada. Sin intervencion. Ademas, poco probable objetivo y fue aleatorizacion y hubo
embargo, los autores existen sujetos que pese  que cambien las medido de forma sujetos invitados
no describieron el a ser aleatorizados al conclusiones. apropiada. a cribado que lo
ocultamiento de esta. cribado, lo rechazaron. rechazaron. Esto
Esto puede afectar en puede afectar en los
los resultados. resultados.
Cirugia de Nivel de riesgo de sesgo: | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de | Nivel de riesgo de Nivel de riesgo de
emergencia alto sesgo: alto sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: bajo sesgo: alto
La generacién de Los participantes y Si bien hubo Si bien el ensayo  Este desenlace fue El ensayo no describié
la secuencia de profesionales de salud pérdidas en este no fue ciego, el pre especificado en el el ocultamiento de
aleatorizacion fue no fueron ciegos a la desenlace, es desenlace es protocolo. la secuencia de
adecuada. Sin intervencién. Ademas, poco probable objetivo y fue aleatorizacion y hubo
embargo, los autores existen sujetos que pese  que cambien las medido de forma sujetos invitados
no describieron el a ser aleatorizados al conclusiones. apropiada. a cribado que lo
ocultamiento de esta. cribado, lo rechazaron. rechazaron. Esto
Esto puede afectar en puede afectar en los
los resultados. resultados.
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Anexo 9: Metaanalisis de los datos de eficacia
y seguridad del programa de cribado de
aneurisma de aorta abdominal

Figura 9. Metaandlisis de los datos de mortalidad global en hombres mayores de 65 afios

Figura 10. Metaanalisis de los datos de mortalidad por aneurisma aértico abdominal en
hombres mayores de 65 afos

Figura 11. Metaanalisis de los datos de rotura de aneurisma aértico abdominal en hombres
mayores de 65 anos
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Figura 12. Analisis de los datos de deteccion de aneurisma adrtico abdominal en hombres
mayores de 65 afios

Figura 13. Metaanalisis de los datos de cirugia electiva en hombres mayores de 65 afios

Figura 14. Metaanalisis de los datos de cirugia de emergencia en hombres mayores de 65
anos

Figura 15. Andlisis de los datos de mortalidad en mujeres mayores de 65 afios
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Figura 16. Andlisis de los datos de rotura de aneurisma aodrtico abdominal en mujeres

mayores de 65 afos

Anexo 10: Factores de riesgo evaluados para
el desarrollo de aneurisma adrtico abdominal

Tabla 22. Factores de riesgo evaluados para el desarrollo de AAA

Outcome

Sexo (hombres)

Actividad fisica
Alcoholismo

Enfermedad coronaria
(incluye el antecedente
de infarto de miocardio)

Antecedente familiar de
AAA

Antecedente de infarto
de miocardio

Diabetes

Dislipidemia
Enfermedad
cerebrovascular

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Enfermedad respiratoria

Riesgo

OR 2,97 (1,20 a 7,30)

OR 5,69 (3,36 a 9,64)

RR 0,70 (0,56 a 0,87)

OR 0,93 (0,78 a 1,11)
)

OR 2,29 (1,75 a 3,01

OR 1,82 (1,65 a 2,00)
OR 9,64 (1,72 a 53,98)

OR 2,28 (1,90 a 2,74)

OR 0,66 (0,58 a 0,75)
OR 0,52 (0,43 a 0,63)
OR 0,48 (0,20 a 1,15)
OR 0,59 (0,52 a 0,67)
RR 0,55 (0,49 a 0,61)
OR 1,02 (0,81 a 1,29)
OR 1,36 (1,19 a 1,54)

OR 1,28 (0,93 a 1,77)

OR 1,78 (1,38 a 2,30)

OR 1,36 (1,19 a 1,55)

Desarrollo de aneurisma de aorta abdominal

Autor y afio

Altobelli E, 2018 (51)
Cornuz J, 2004 (53)
Aune D, 2020 (52)
Spencer SM, 2017 (56)
Altobelli E, 2018 (51)

Li X, 2013 (55)

Altobelli E, 2018 (51)

Cornuz J, 2004 (53)

Xiong J, 2016 (61)

Takagi H, 2015 (A) (58)
Yao L, 2018 (62)
Cornuz J, 2004 (53)

Li X, 2013 (55)

Li X, 2013 (55)

Takagi H, 2016 (60)

Li X, 2013 (55)
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Tabla 22. Factores de riesgo evaluados para el desarrollo de AAA (continuacion)

Outcome
Enfermedad vascular
periférica

Grupo sanguineo O

Grupo sanguineo distinto
a0

Hipertension arterial

Insuficiencia renal

Obesidad

Tabaquismo

Desarrollo de aneurisma de aorta abdominal

Riesgo

OR 2,50 (2,12 a2 2,95)
OR 0,90 (0,81 a 0,99)
OR 1,11 (1,01 a 1,24)

OR 1,55 (1,02 a 2,34)
OR 1,66 (1,44 a 1,85)
OR 1,33 (1,14 a 1,55)
OR 1,20 (0,95 a 1,51)
OR 1,07 (0,94 a 1,22)
OR 2,97 (1,20 a 7,30)
OR 2,41 (1,94 a 3,01)

Autor y afo

Cornuz J, 2004 (53)
Takagi H, 2020 (57)
Takagi H, 2020 (57)

Altobelli E, 2018 (51)
Kobeissi E, 2019 (54)
Cornuz J, 2004 (53)

Li X, 2013 (55)

Takagi H, 2015 (B) (59)
Altobelli E, 2018 (51)
Cornuz J, 2004 (53)

Anexo 11: Representacion gréfica de los datos
obtenidos a partir del CMBD-H y RAE-

CMBD

Figura 17. Media anual de diagnosticos hospitalarios de AAA sin rotura en Espafa
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Figura 18. Media anual de diagnosticos hospitalarios de rotura de AAA en Espafa

Figura 19. Media anual muertes hospitalarias debidas a AAA sin mencién de rotura en
Espafa
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Figura 20. Media anual muertes hospitalarias debidas a rotura de AAA en Espafia

Anexo 12: Lista estudios excluidos de la
busqueda de evaluaciones econOmicas

Tabla 23. Estudios excluidos de la busqueda de evaluaciones econémicas

Autor y afo

Murray & Costa, 20206

Rockley et al., 2020

Kim et al., 2019

162

Titulo

Appropriateness of
Abdominal Aortic
Aneurysm Screening With
Ultrasound: Potential Cost
Savings With Guideline
Adherence and Review of
Prior Imaging

The futility of surveillance
for old and small
aneurysms

Optimizing Surveillance
and Re-intervention
Strategy Following Elective
Endovascular Repair

of Abdominal Aortic
Aneurysms

Motivo de exclusion

No ser una evaluacién econémica
completa

No ser una evaluacién econémica

No relacionado con el cribado de AAA,
evallia un programa de seguimiento
post-EVAR
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Tabla 23. Estudios excluidos de la busqueda de evaluaciones econémicas (continuacion)

Autor y afo

Brazelli et al., 2018

Kostun & Malik, 2016

Kim et al., 2019

Brazelli et al., 2018

Kostun & Malik, 2016

Rueda Martinez de
Santos, 2015

Lesjak et al., 2012

Bobadilla & Kent, 2012

Lee et al., 2009

Hassan et al., 2008

Titulo

Contrast-enhanced
ultrasound and/or colour
duplex ultrasound

for surveillance after
endovascular abdominal
aortic aneurysm repair:
a systematic review and
economic evaluation

The futility of surveillance
for old and small
aneurysms

Optimizing Surveillance
and Re-intervention
Strategy Following Elective
Endovascular Repair

of Abdominal Aortic
Aneurysms

Contrast-enhanced
ultrasound and/or colour
duplex ultrasound

for surveillance after
endovascular abdominal
aortic aneurysm repair:
a systematic review and
economic evaluation

Screening for abdominal
aortic aneurysms

Economic evaluation
studies in diagnostic
imaging: justification and
critical reading

Screening for abdominal
aortic aneurysm: does it
affect men’s quality of life?

Screening for abdominal
aortic aneurysms

Implementation of an
aortic screening program
in clinical practice:
implications for the Screen
For Abdominal Aortic
Aneurysms Very Efficiently
(SAAAVE)

Computed tomographic
colonography to screen
for colorectal cancer,
extracolonic cancer, and
aortic aneurysm: model
simulation with cost-
effectiveness analysis

Motivo de exclusién

No ser una evaluacién econémica
completa

No ser una evaluacién econémica
completa

No relacionado con el cribado de AAA,
evalla un programa de seguimiento
post-EVAR

No relacionado con el cribado de AAA,
evalla un programa de seguimiento
post-EVAR

No ser una evaluacién econémica

No ser una evaluacién econémica

No ser una evaluacién econémica

Es una revision y no una evaluacion
econémica

No ser una evaluacién econémica
completa

No relacionado con el cribado de AAA
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Tabla 23. Estudios excluidos de la busqueda de evaluaciones econémicas (continuacion)

Autor y afio

Waterhouse & Canill,
2008

Rembold, 2007

Guirguis-Blake et al.,
2014

Froelich et al., 2021

lizecki et al., 2018

Tomee et al., 2017

Elsenstein et al., 2013

Olin et al., 2007

Kern, 2007

Ball et al., 2013

154

Titulo

Simple adaptation of
current abdominal aortic
aneurysm screening
programs may address
all-cause cardiovascular
mortality: prospective
observational cohort study

Screening ultrasonography
for abdominal aortic
aneurysm reduced
mortality in older men and
was cost-effective in the
long term.

Ultrasonography screening
for abdominal aortic
aneurysms: a systematic
evidence review for the US
Preventive Services Task
Force

Cost-effectiveness of
contrast-enhanced
ultrasound for the detection
of endovascular aneurysm
repair-related endoleaks
requiring treatment

The utility of Prostar XL
percutaneous vascular
closure device after
stent-graft implantation for
infrarenal abdominal aortic
aneurysms

The Consequences of
Real Life Practice of

Early Abdominal Aortic
Aneurysm Repair: A Cost-
Benefit Analysis

Economic analysis of
endovascular repair versus
surveillance for patients
with small abdominal aortic
aneurysms

Long-term outcomes
and cost-effectiveness of
screening for abdominal
aortic aneurysm

Long-term benefit and
cost-effectiveness of
screening for abdominal
aortic aneurysm

Screening Individuals with
Intracranial Aneurysms
for Abdominal Aortic
Aneurysms is Cost-
Effective Based on
Estimated Coprevalence

Motivo de exclusién

No ser una evaluacién econémica
completa

Es un comentario de una evaluacion
econdémica

Es una revision y no una evaluacion
econdémica

No relacionado con el cribado de AAA,
evalla un programa de seguimiento
post-EVAR

No relacionado con el cribado de AAA

No relacionado con el cribado de AAA

No ser una evaluacién econémica
completa

No ser una evaluacién econémica

Es un comentario de una evaluacién
econémica

Evalla un programa de cribado de AAA
en sujetos con aneurisma intracraneal
conocido
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Anexo 13: Caracteristicas de los estudios incluidos de la busqueda de evaluaciones

economicas

Tabla 24. Caracteristicas de los estudios incluidos de la bisqueda de evaluaciones econdémicas (continuacion)

Autor y afio

Kim LG,
2007 (A) (67)

Kim LG,
2007 (B) (66)

Montreuil B,
2008 (68)

Pais

UK

UK

Canada

Disefio estudio

Modelo de decisién
econdémica en
salud (modelo de
Markov) basado en
el ensayo MASS

Ensayo clinico
MASS

Evaluacion
econdémica a través
de un modelo de
Markov basado en
una revision de la
literatura

Tipo de analisis

Coste-efectividad
y coste-utilidad

Coste-efectividad
y coste-utilidad

Coste-utilidad

Perspectiva

Del proveedor
del sistema de
salud

Del proveedor
del sistema de
salud

Del proveedor
del sistema de
salud

Intervencion

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA
(Seguimiento
anual para AAA
entre 3y 4,4 cm
y cada 3 meses
para AAA entre
4,5y 5,4 cm)

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA
(Seguimiento
anual para AAA
entre 3y 4,4 cm
y cada 3 meses
para AAA entre
4,5y 5,4 cm)

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA
(seguimiento
anual para AAA
entre 3y 4,4 cm
y bianual para
AAAentre 4,5y
5,4 cm)

N.° de participantes

67.800 hombres
entre 65-74 afios

67.770 hombres
entre 65 y 74 afos

Cohorte hipotética
de hombres con 65
afios de edad. Se
asumié que todos

los sujetos a los que
se ofreci6 el cribado

eran médicamente
y anatémicamente
adecuados para la
reparacion del AAA
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Comparador

No cribado

No cribado

Practica
habitual /
deteccion
oportunista

Periodo de
seguimiento

30 afios (toda
la vida para
personas que
entran en el
modelo con 65
afios de edad)

7 afnos

Toda la vida del
paciente

Incertidumbre

Andlisis de
sensibilidad
probabilistico

Andlisis de
sensibilidad
univariante

Andlisis de
sensibilidad
probabilistico
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Tabla 24. Caracteristicas de los estudios incluidos de la busqueda de evaluaciones econémicas (continuacion)

Autor y afio

Ehlers L,
2009 (69)

Thompson
SG, 2009
(70)

Lindholt JS,
2010 (48)

Mani K, 2010
(71)

Badger SA,
2011 (72)

156

Pais

Dinamarca

UK

Dinamarca

Suecia

Irlanda del
norte

Disefio estudio

Evaluacion
econémica
(modelo hibrido
con arbol de
decisién y modelo
de Markov) basada
en los datos del
ensayo MASS y del
registro vascular
danés

Evaluacion
econémica basada
en los datos del
ensayo clinico
MASS

Evaluacion
econémica basada
en un ensayo
clinico

Evaluacion
econdmica (modelo
de Markov) basada
en registros
hospitalarios y del
registro nacional
de poblacion

Evaluacion
econémica
(modelo de
Markov) basada en
el ensayo MASS

Tipo de andlisis

Coste-efectividad

Coste-efectividad

Coste-efectividad
y coste-utilidad

Coste-efectividad
y coste-utilidad

Coste-efectividad
y coste-utilidad

Perspectiva

Del proveedor
del sistema de
salud

Del proveedor
del sistema de
salud

Del proveedor
del sistema de
salud

No definido

No definido

Intervencion

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA

llevado a cabo
por técnicos

en el ambito
comunitario o
APS

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA

Cribado selectivo
a sujetos con alto
riesgo de AAA

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA en APS
(seguimiento
anual de AAA
entre 3y 4,4 cm,
cada 3 meses
para AAA entre
4,5y 5,4 cm)

N.° de participantes

Cohorte hipotética de

10.000 hombres de
65 afios

67.770 hombres
entre 65y 74 afios

12.639 hombres
entre 65y 73 afios

5.924 sujetos citados
en el laboratorio de
vascular del hospital
universitario

13.316 hombres
con 65 afios fueron

invitados, pero fueron

cribados 5.931

Comparador

No cribado

No cribado

No cribado

No cribado
selectivo

Practica
habitual o no
cribado

Periodo de
seguimiento

15 afos

10 afos

5,7y 10 afios

Toda la vida
(hasta la muerte
0 100 afios de
edad)

30 afios
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Incertidumbre

Andlisis de
sensibilidad
univariante

No andlisis de
sensibilidad

Andlisis de
sensibilidad
univariante

Anadlisis de
sensibilidad
univariante

Andlisis de
sensibilidad
probabilistico



Tabla 24. Caracteristicas de los estudios incluidos de la bisqueda de evaluaciones econdémicas (continuacion)

Autor y afio

Giardina S,
2011 (8)

Spronk S,
2011 (73)

Segaard R,
2012 (74)

Glover MJ,
2014 (79)

Pais

Italia

Noruega y

Paises Bajos

Dinamarca

UK

Disefio estudio

Evaluacion
econdémica (modelo
de Markov) basada
en los registros

del Hospital

San Martino y la
literatura disponible

Evaluacion
econdémica (modelo
de Markov) basada
en la evidencia
disponible y en
datos primarios

Modelo analitico de
decision (modelo
de Markov) con
datos basados

en la evidencia
disponible, registro
vascular danés y
un nuevo ensayo
clinico de cribado
danés

Evaluacion
econémica (modelo
de Markov) basada
en datos actuales
disponibles
(revalidacion del
modelo publicado
por Kim et al. en
2007)

Tipo de andlisis

Coste-efectividad
y coste-utilidad

Coste-efectividad
y coste-utilidad

Coste-utilidad

Coste-efectividad
y coste-utilidad

Perspectiva

Del proveedor
del sistema de
salud

Perspectiva de
la sociedad

Del proveedor
del sistema de
salud

Del proveedor
del sistema de
salud

Intervencion

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA

Cribado para
AAA una vez en
la vida, dos veces
con intervalo de
5 afos y cribado
durante toda la
vida cada 5 afios

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA
(seguimiento
anual para AAA
entre 3y 4,4 cm,
cada 3 meses
para AAA entre
4,5y 5,4 cm)

N.° de participantes

Dos cohortes de
hombres entre 65 y
75 anos

Cohorte hipotética
de hombres de 65

anos de la poblacion
holandesa y noruega

Cohorte hipotética de
100.000 hombres de
65 afos de edad de

la poblacién genera

67.800 hombres
entre 65 y 74 afos
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Comparador

Practica
habitual /
deteccion
oportunista

No cribado

No cribado

No cribado

Periodo de
seguimiento

Toda la vida del
paciente

Toda la vida del
paciente

Toda la vida del
paciente

30 afios (toda
la vida de
personas con
65 afios de
edad)

Incertidumbre

Andlisis de
sensibilidad
deterministico
univariante y
multivariante
y andlisis de
sensibilidad
probabilistico

Andlisis de
sensibilidad
deterministico
univariante y
multivariante
y andlisis de
sensibilidad
probabilistico

Andlisis de
sensibilidad
deterministico
de escenarios

Analisis de
sensibilidad
deterministico
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Tabla 24. Caracteristicas de los estudios incluidos de la busqueda de evaluaciones econémicas (continuacion)

Autor y afio

Svensjo S,
2014 (18)

Hager J,
2017 (80)

Wanhainen
A, 2016 (6)

158

Pais

Suecia
central

Suecia

Suecia

Disefio estudio

Evaluacion
econdémica (modelo
de Markov) basada
en la evidencia
disponible y el
registro Swedvasc

Evaluacion
econdémica (modelo
analitico de
decision, modelo
de Markov) basada
en la evidencia
disponible y el
registro de cirugia
vascular sueco
(Swedvasc)

Evaluacion
econémica
(modelo de
Markov validado
por Svensjo et al.,
2014) basada en
un ensayo clinico

Tipo de analisis

Coste-efectividad
y coste-utilidad

Coste-efectividad
y coste-utilidad

Coste-utilidad

Perspectiva

Del proveedor
del sistema de
salud

Del proveedor
del sistema de
salud

Del proveedor
del sistema de
salud

Intervencion

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA
(seguimiento para
AAA entre 3y

5,4 cm)

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA

N.° de participantes

Dos cohortes
hipotéticas
(1.000.000 en cada

cohorte) de hombres

con 65 afnos, una

asignada al grupo de

cribado y otra al de
no cribado

Dos cohortes de

hombres de 65 afos
de edad (una invitada
al cribado y otra no)

312.784 hombres
de 65 afios de edad
sin AAA conocido
identificados del
registro nacional de
poblacion el cual
se actualiza cada 3
meses

Comparador

No cribado
/ deteccion
oportunista

No cribado

No cribado

Periodo de
seguimiento

10, 13 y 40 afos
(toda la vida del
paciente)

Toda la vida del
paciente

Toda la vida del
paciente
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Incertidumbre

Andlisis de
sensibilidad
deterministico
univariante
(valores
extremos)

Andlisis de
sensibilidad
deterministico
univariante y
multivariante,
anélisis de
escenarios

y andlisis de
sensibilidad
probabilistico

No andlisis de
sensibilidad



Tabla 24. Caracteristicas de los estudios incluidos de la bisqueda de evaluaciones econdémicas (continuacion)

Autor y afio

Thompson
SG, 2018
(75)

Hultgren R,
2019

Nair N, 2019
(77)

Pais

UK

Suecia

Nueva
Zelanda

Disefio estudio

Modelo de
simulacién de
eventos discretos
basado en datos
de NAAASP

Evaluacion
econémica
(modelo de Markov
ya validado por
Svensjo et al.,2014
y Wahainen et

al., 2016) basada
en la evidencia
disponible

Evaluacion
econémica
(modelo de
macrosimulacion
de Markov de
Kim et al., 2007
y Glover et al.,
2014) basada

en la evidencia
disponible

Tipo de andlisis

Coste-efectividad
y coste-utilidad

Coste-utilidad

Coste-utilidad

Perspectiva

Del proveedor
del sistema de
salud

Del proveedor
del sistema de
salud

Del proveedor
del sistema de
salud

Intervencion

Cribado mediante
ultrasonografia
para AAA

Cribado selectivo
mediante
ultrasonografia
para AAA

Cribado selectivo
mediante
ultrasonografia
para AAA

N.° de participantes Comparador

Dos cohortes, una No cribado
del ensayo MASS

con 700.000 hombres

y otra con mujeres de

65 afios o0 mayores

seguidas hasta los 95

afios (n=10.000.000)

Cohorte hipotética de  No cribado
hijos de hombres y

mujeres con un AAA

identificados a través

de dos métodos:

contacto directo

con el paciente con

AAA o a través de

registros

4.730 hombres y
mujeres de 65 afios

No cribado
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Periodo de
seguimiento

4y 30 afios
para la cohorte
de hombres

30 afios para
la cohorte de
mujeres

38 afios
(horizonte
temporal de
toda la vida)

30 afios

Incertidumbre

Validacién del
modelo de
simulacion

de eventos
discretos con
datos a 4 afos
del ensayo
MASS y analisis
probabilistico

En la cohorte
de mujeres, se
lleva a cabo

un analisis de
sensibilidad
deterministico y
probabilistico

Andlisis de
sensibilidad
deterministico y
probabilistico

No anélisis de
sensibilidad
aungue estiman
el ICER por
subgrupos
atendiendo a
fumadores y
exfumadores
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Tabla 24. Caracteristicas de los estudios incluidos de la busqueda de evaluaciones econémicas (continuacion)

Autor y afio

Sweeting
MJ, 2021
(78)

160

Pais

UK

Disefio estudio Tipo de andlisis

Evaluacion Coste-utilidad
econdémica (modelo

de simulacién

de eventos

discretos) basada

en la evidencia

disponible

Perspectiva

Del proveedor
del sistema de
salud

Intervencion

Cribado selectivo
mediante
ultrasonografia
para AAA (con
dos seguimientos
distintos: 1) cada
2 afhos para AAA
entre 3y 3,9 cm,
cada afo para
AAA entre 4 y
4,4 cm y cada

3 meses para
AAA entre 4,5y
5,4 cm; 2) cada
3 afios para

los AAA més
pequenos)

N.° de participantes Comparador

500.000 pares de No cribado

hombres de 65 afios

Perlqdq g Incertidumbre

seguimiento

30 afios Andlisis de
sensibilidad

deterministico y
probabilistico
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Anexo 14: Resumen resultados estudios
de los estudios incluidos de la busqueda de
evaluaciones economicas

Tabla 25. Resumen resultados estudios de los estudios incluidos de la busqueda de

evaluaciones econémicas

Autor y aio

Kim et al.
2007 (A) (67)

Kim et al.
2007 (B) (66)

Montreuil et
al. 2008 (68)

Ehlers et al.
2009 (69)

Thompson et
al. 2009 (70)

Lindholt et al.

2010 (48)

Mani et al.
2011 (71)

Pais

Reino Unido

Reino Unido

Canada

Dinamarca

Reino Unido

Dinamarca

Suecia

Principales resultados y/o consideraciones

Hombres a una edad de 65 afos, con una frecuencia anual de una
ultrasonografia si detectan un aneurisma pequefio y frecuencia
trimestral si el tamafio es mediano. Encuentran que el coste-
efectividad de este cribado mejora considerablemente cuando se
evallia mas a largo plazo (horizonte temporal de 30 afios). RCEI de
2320 £ (IC 95 %: 1600-4240 £) por afio de vida ganado y de 2970
£ (IC 95 %: 2030-5430 £) por afo de vida ajustado por calidad
(AVAC) ganado.

Hombres entre 65 y 74 afios de edad. En cuanto al riesgo de
mortalidad relacionado con AAA, el grupo que participé en el
cribado obtuvo una hazard ratio de 0,53 (IC 95 %: 0,42-0,68), y

en cuanto a la mortalidad por todas las causas esta ratio fue de
0,96 (IC 95 %: 0,93-1,00). Evaluaron la eficiencia a los 7 afos,
obteniendo una RCEI de 19.500% (IC 95 %: 12.400-39.800 $) por
afio de vida ganado segun la mortalidad relacionada con AAA y de
7.600 $ (IC 95 %: 33.000 $ - «) por afio de vida ganado basado en
la muerte por todas las causas.

Hombres a partir de los 65 arios y horizonte temporal de toda la
vida del paciente. La RCUI fue de 6.194 $ canadienses (IC 95 %:
1.892-10.837 $) por AVAC ganado. También calcularon el nimero
necesario a tratar para la deteccién y prevencion, de una muerte
relacionada con AAA, siendo este de 137 (IC 95 %: 85-213).

Hombres de 65 afios, y evaluaron la eficiencia del mismo en un
horizonte temporal de 10 afios. Dado un umbral de disposicién a
pagar de 30.000 £, los resultados de este estudio solo encontraron
que el cribado fue coste-efectivo en menos del 30 %, obteniendo
una RCUI de 43.485 £ (IC 95 %: 54.852-71.160 £) por afio de vida
ajustado por calidad ganado.

Hombres entre los 65 y 74 afios de edad. Sus resultados concluyen
tras un periodo de evaluacion de 10 afos, que el cribado de AAA
mediante ultrasonografia es coste-efectivo obteniendo una RCEI
de 7.600 £ (IC 95 %: 5.100-13.000 £) por afio de vida ganado.
Destaca, ademas, que esta eficiencia es mas favorable a medida
que transcurren los afos, dado que el riesgo de rotura de AAA se
eleva después de los 8 afios de su deteccion.

En el contexto de Atencién Primaria, el cribado era coste-efectivo
con una probabilidad superior al 0,97 en hombres entre 64 y 73
afios de edad y este beneficio se mantuvo a largo plazo (10 afios)
con una RCEI de 157 € (IC 95 %: -3.292-4.401 €) por afo de vida
ganado y una RCUI de 179 € (IC 95 %: -4.083-4.682 €) por AVAC
ganado.

Cribado selectivo de AAA en el ambito hospitalario a personas con
alto riesgo de AAA (diametro igual o superior a 30 mm). La RCEI
obtenida para un horizonte temporal de toda la vida del paciente
fue de 11.084 € por afio de vida ganado.
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Tabla 25. Resumen resultados estudios de los estudios incluidos de la busqueda de
evaluaciones econémicas (continuacion)

Autor y afo Pais Principales resultados y/o consideraciones
Badger et al. Irlanda Cribado de AAA en hombres de 65 afios en un horizonte temporal
2011 (72) de 30 afios (toda la vida del paciente y obtuvieron una RCEI de

2.350 £ (IC 95 %: 1.620-4.290 £) por afio de vida ganado y una
RCUI de 3.020 £ (IC 95 %: 2.080-5.500 £) por AVAC ganado con
una asistencia al cribado del 44,5 %. Los autores concluyeron que
una baja asistencia no afectaria a la eficiencia del cribado a largo

plazo.
Giardina et al.  Italia El cribado de AAA en hombres entre 65 y 75 afios de edad y
2011 (8) durante toda la vida de estos es eficiente con base en un umbral

de disposicion a pagar de 50.000 €/AVAC con una probabilidad
cercana al 100 %. La RCUI obtenida fue de 5.673 €/AVAC.

Spronk et al. Paises Bajos Cribado de AAA en hombres de 65 afos es coste-efectivo con
2011 (73) y Noruega un RCEI de 4.340 €/afio de vida ganado en los Paises Bajos y
de 9.860 €/afo de vida ganado en Noruega. El umbral de de
disposicion a pagar fue de 20.000 € en Paises Bajos y de 62.500
€ en Noruega, y en ambos la probabilidad de ser eficiente alcanzé
el 70 %.

Sogaard etal. Dinamarca Hombres de 65 afios de edad y horizonte temporal a largo plazo

2012 (74) (toda la vida del paciente). Alternativas: cribado Unico en la vida
a excepcion de deteccion de un diametro adrtico de 2,5 cm o
superior, dos veces en la vida con un intervalo de 5 afios y durante
toda la vida cada 5 afios. En todas las ocasiones el cribado se
estimo coste-efectivo con una probabilidad del 92 % a un umbral
de disposicion a pagar de 20.000 £. El ICER para el cribado dos
veces con un intervalo de 5 afos fue de 10.013 £/AVAC ganado
y para el cribado toda la vida con una periodicidad quinquenal
fue de 29.680 £/AVAC ganado. Estas dos estrategias fueron mas
eficientes que la estrategia de cribado una vez en la vida.

Glover et al. Reino Unido  Evaluaron la eficiencia del cribado Gnico de AAA en hombres entre

2014 (79) 65y 74 afos a largo plazo (30 afios) obteniendo una RCEI de 5.758
£/afo de vida ganado (IC 95 %: 4.285-7.410 £) y una RCUI de
7.370 £/AVAC ganado (IC 95 %: 5.467-9.443 £).

Svensjé etal.  Suecia Cribado Unico de AAA en hombres de 65 afios, a excepcién de una

2014 (18) deteccién del didmetro de AAA igual o superior a 3,0 cm, en cuyo
caso se reexamina al paciente. A los 13 afios de seguimiento la
RCUI fue de 14.706 €/AVAC ganado, y en el andlisis teniendo en
cuenta toda la vida del paciente, la RCUI disminuy6, hallandose
una ratio de 7.570 €/AVAC ganado.

Hager et al. Suecia Cribado en hombres de 65 afios con un horizonte temporal de toda

2017 (80) la vida, siendo este Unico si el diametro adrtico era inferior a 30
mm. En el andlisis de eficiencia obtuvieron una RCEI de 4.832 €/
afio de vida ganado y una RCUI de 6.325 €/AVAC ganado.

Wanhainen et  Suecia Estudio de la eficiencia del cribado de AAA en poblacion similar

al. 2016 (6) y con igual horizonte temporal, obtuvo una RCUI de 7.770 €/
AVAC ganado. Asi mismo, calcularon los nimeros necesarios
para detectar y para operar evitando una muerte prematura, y
obtuvieron unos valores de 667 y 1,5, respectivamente.
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Tabla 25. Resumen resultados estudios de los estudios incluidos de la busqueda de
evaluaciones econémicas (continuacion)

Autor y afo

Thompson et
al. 2018 (75)

Hultgren et al.

2019 (76)

Nair et al.
2019 (77)

Fité et al.
2021 (22)

Sweeting et
al. 2021 (78)

Pais

Reino Unido

Suecia

Nueva
Zelanda

Espafia

Reino Unido

Fuente: elaboracion propia

Principales resultados y/o consideraciones

Mujeres adoptando como modelo base los mismos criterios

de seleccion que para los hombres, asi como de repeticion del
cribado y de indicacion de cirugia, no encontrando el cribado
eficiente entre esta poblacion con una RCUI de 31.000 £/AVAC
ganado. A pesar de modificaciones en los parametros en el
analisis de sensibilidad, no obtuvieron RCUI inferiores al umbral
de disposicion a pagar de 20.000 £/AVAC ganado casi en ningin
caso. Concluyeron que actualmente no se cumplen los criterios
para un programa de deteccién de AAA en mujeres.

Eficiencia del cribado de AAA a hermanos y hermanas de personas
previamente diagnosticados de AAA encontrando una reduccion
absoluta de la mortalidad relacionada con aneurisma de 5 por cada
1000 personas cribadas. Independientemente del método para la
identificaciéon de los hermanos y hermanas de las personas con
AAA, dicho cribado resulté ser coste-efectivo con RCUI de 7.800 €
(IC 95 %: 4.627-12.982 €) por AVAC ganado y de 7.666 € (IC 95 %:
5.000 - 13.373 €) por AVAC ganado, con una probabilidad de ser
eficiente del 99 % teniendo en cuenta un umbral de disposicion a
pagar de 23.000 €/AVAC ganado.

Cribado similar al de Reino Unido en Nueva Zelanda utilizando

el PIB como umbral de eficiencia (22.100 €) con un horizonte
temporal de toda la vida del paciente. Sus resultados concluyen la
eficiencia de este tipo de cribado de AAA con una RCUI de 7.746 €
(IC 95 %: 4.405 — 15.694 €)/AVAC ganado.

Cribado de AAA en Atencién Primaria tanto a hombres como a
muijeres de 65 afios. Cribado eficiente Unicamente a largo plazo (a
los 30 afios) con una RCUI de 13.664 €/AVAC ganado, mientras
que a los 10 afios de seguimiento obtuvieron una RCUI alta de
39.455 €/AVAC ganado. Ademas, sefialan que no diagnosticaron
ningun caso de AAA en muijeres, y concluyeron que seria necesario
considerar otras estrategias de cribado tipo oportunista o por
subgrupos en el area poblacional estudiada.

Una prolongacién de los intervalos de seguimientos en hombres
con un diametro adrtico detectado de 3,0 cm o superior podria
reducir marginalmente el coste incremental por AVAC del programa
de cribado, pero no queda claro que ese ahorro de costes justifique
un cambio en la practica clinica.
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Anexo 15: Resultados del andlisis de eficiencia, coste-efectividad y coste-utilidad

Tabla 26. Resultados Andlisis coste-efectividad y coste-utilidad (asistencia/adherencia al cribado 50,3 %)

Utilidad
Estrategia Costes (2021€) AVG 198 Gostes (2021€)  AVG AVAC
(AVAC) €/AVG (RCEI) €/AVAC (RCUI)
Horizonte temporal: toda la vida del paciente
Resultados
deterministicos
Cribado AAA 26,74 14,63 10,24 - - - - -
No cribado AAA  0,0002 14,45 10,15 26,74 0,17 0,09 155,36 290,00
Resultados
probabilisticos
Cribado AAA 26,63+-0,16 25,94+-0,03 17,54 +-0,22 - - - - -
No cribado AAA  0,0005+-0,000013 25,80+-0,04 17,46+-0,22 26,63+-0,16 0,13+-0,03 0,08+-0,02 2589,56+-3556,74  -116,78+-650,98
Horizonte temporal: 4 afos
Resultados
deterministicos
Cribado AAA 25,84 4,80 4,13 = = = = =
No cribado AAA 00,0000 4,79 4,12 25,84 0,01 0,01 3992,11 4780,66
Resultados
probabilisticos
Cribado AAA 25,90+-0,16 4,84+-0,00 4,21+-0,03 - - - - -
No cribado AAA  0,000000003+-0,00000000038 4,83+-0,00 4,21+-0,03 25,90+-0,16 0,01+-0,001 0,004+-0,001  -8555,56+-9370,42 17544,09+-35851,52
Horizonte temporal: 10 afhos
Resultados
deterministicos
Cribado AAA 26,71 9,74 7,70 - = -
No cribado AAA 0,000 9,70 7,67 26,71 0,04 0,03 701,94 966,92

Fuente: elaboracién propia

Andlisis incrementales

AAA: Aneurisma de Aorta Abdominal; AVG: Afios de Vida Ganados; AVAC: Anos de Vida Ajustados por Calidad; RCEI: Ratio Coste-Efectividad Incremental; RCUI: Ratio Coste-
Utilidad Incremental
164 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla 26. Resultados Andlisis coste-efectividad y coste-utilidad (asistencia/adherencia al cribado 50,3 %) (continuacién)

Utilidad

Estrategia Costes (2021€) AVG (AVAC) Costes (2021€) AVG AVAC
Resultados

probabilisticos

Cribado AAA 26,71+-0,16 10,27+-0,004  8,42+-0,06 - -

No cribado AAA  0,00000148+-0,00000002 10,25+-0,006  8,41+-0,06 26,71+-0,16 0,02+-0,004 0,02+-0,003
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Andlisis incrementales

€/AVG (RCEI)

309,70+-651,43

€/AVAC (RCUI)

103,40+-566,09
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Anexo 16. Datos del diagrama de tornado

Tabla 27. Datos del diagrama de tornado

Parametro Valor de Minimo Maximo
base

Prevalencia de ectasia aértica en el grupo de 0,04 0,037 0,043

cribado

Prevalencia de AAA 3-3,9 cm en el grupo de 0,037 0,034 0,040

cribado

Prevalencia de AAA 4-4,9 cm en el grupo de 0,0002 0,0001 0,005

cribado

Prevalencia de AAA 5-5,4 cm en el grupo de 0,007 0,004 0,010

cribado

Prevalencia de AAA de 5,5 cm o mas en el grupo 0,001 0,000 0,004

de cribado

Probabilidad de rotura de AAA 5-5,4 cm en el grupo 0,006 0,004 0,009

de cribado

Probabilidad de rotura de AAA de 5,5 cm o mas en 0,174 0,171 0,177

el grupo de cribado

Probabilidad de cirugia electiva en el grupo de 0,681 0,678 0,684

cribado

Prevalencia de ectasia aodrtica en el grupo de no 0,04 0,037 0,043

cribado

Prevalencia de AAA 3-3,9 cm en el grupo de no 0,037 0,034 0,040

cribado

Prevalencia de AAA 4-4,9 cm en el grupo de no 0,002 0,0001 0,005

cribado

Prevalencia de AAA 5-5,4 cm en el grupo de no 0,007 0,004 0,010

cribado

Prevalencia de AAA de 5,5 cm o mas en el grupo de 0,001 0,0001 0,004

no cribado

Probabilidad de rotura de AAA 5-5,4 cm en el grupo 0,006 0,004 0,009

de no cribado

Probabilidad de rotura de AAA de 5,5 cm o0 mas en 0,174 0,171 0,176

el grupo de no cribado

Probabilidad de cirugia electiva en el grupo no de 0,681 0,678 0,684

cribado

Coste del cribado por paciente 26 25,99 26,003

Fuente: elaboracién propia

166 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



SEGURIDAD, EFICACIA Y EFECTIVIDAD DE LA IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE CRIBADO DE
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

167






	Información preliminar
	Autoría
	Otros participantes
	Coordinación
	Agradecimientos
	Declaración de conflictos de interés

	Índice
	Índice de tablas
	Índice de figuras
	Abreviaturas
	Resumen ejecutivo
	Antecedentes/Introducción
	Metodología
	Resultados
	Conclusiones

	Resum executiu
	Antecedents/Introducció
	Metodologia
	Resultats
	Conclusions

	Executive summary 
	Background/Introducction
	Methodology
	Results
	Conclusions

	Justificación y objetivos
	I. Introducción
	I.1 Descripción del problema de salud
	I.2 Descripción y características técnicas de la tecnología a estudio

	II. Metodología 
	II.1 Objetivos 1 y 2: Seguridad y eficacia clínica del cribado de aneurisma aórtico abdominal. Facto
	II.1.1 Fuentes de información y estrategia de búsqueda
	II.1.1.1 Búsqueda en bases de datos
	II.1.1.2 Búsqueda en otras fuentes

	II.1.2 Criterios de selección de los estudios
	II.1.2.1 Criterios de inclusión:

	II.1.3 Selección de estudios, extracción de datos y análisis
	II.1.3.1 Proceso de selección de estudios
	II.1.3.2 Extracción de datos
	II.1.3.3 Evaluación del riesgo de sesgo
	II.1.3.4 Medidas de efecto
	II.1.3.5 Análisis por subgrupo y evaluación de la heterogeneidad
	II.1.3.6 Certeza de la evidencia
	II.1.3.7 Diferencias mínimas clínicamente relevantes (MID - minimal important difference)
	II.1.3.8 Tabla resumen de hallazgos GRADE (Summary of Findings table)


	II.2 Objetivo 3: Características del programa de cribado de aneurisma de aorta abdominal
	II.3 Objetivos 4 y 5: Coste-efectividad, coste-utilidad e impacto presupuestario de un programa de c
	II.3.1 Fuentes de información y estrategia de búsqueda
	II.3.2 Criterios de selección de estudios
	II.3.3 Extracción, validez y calidad de los estudios y síntesis de datos
	II.3.4 Análisis de evaluación económica
	II.3.5 Análisis de impacto presupuestario

	II.4 Objetivo 6: Cumplimiento del Documento marco de cribado poblacional

	III. Resultados
	III.1 Objetivos 1 y 2: Seguridad y eficacia del programa de cribado de aneurisma de aorta abdominal
	III.1.1 Descripción de la evidencia disponible y estudios incluidos
	III.1.2 Riesgo de sesgo de los ensayos clínicos aleatorizados identificados
	III.1.3 Efectos del cribado de aneurisma aórtico abdominal en hombres mayores de 65 años
	III.1.4 Efectos del cribado de aneurisma aórtico abdominal en mujeres mayores de 65 años
	III.1.5 Efectos del cribado de aneurisma aórtico abdominal en hombres mayores de 65 años con diferen
	III.1.6 Estudios clínicos en marcha

	III.2 Objetivo 3: Características del programa de cribado de aneurisma de aorta abdominal
	III.2.1 Definición de la población diana y manejo clínico de las personas
	III.2.2 Análisis descriptivo de la incidencia y mortalidad por AAA en España

	III.3 Objetivos 4 y 5: Coste-efectividad, coste-utilidad e impacto presupuestario de un programa de 
	III.3.1 Resultados de la búsqueda sistemática
	III.3.2. Descripción de los estudios obtenidos en la revisión de literatura de evaluaciones económic
	III.3.3 Análisis de coste-efectividad y de coste-utilidad 
	III.3.4 Impacto presupuestario

	III.4 Objetivo 6: Cumplimiento del Documento marco sobre cribado poblacional

	IV. Discusión
	IV.1 Cuestiones metodológicas
	IV.2 Discusión de resultados de seguridad, eficacia y factores de riesgo
	IV.3 Discusión de resultados de eficiencia (coste-efectividad e impacto presupuestario)

	V. Conclusiones
	Referencias
	Anexos
	Anexo 1: Estrategias de búsqueda 
	Anexo 2. Parámetros del modelo de Markov: probabilidades extraídas de la literatura (tasas convertid
	Anexo 3: Lista estudios excluidos de la búsqueda de revisiones sistemáticas de eficacia/seguridad
	Anexo 4: Lista estudios excluidos de la búsqueda de estudios primarios de eficacia/seguridad
	Anexo 5: Características de los estudios incluidos de la búsqueda de eficacia/seguridad
	Anexo 6: Lista de estudios excluidos de la búsqueda de revisiones sistemáticas de factores de riesgo
	Anexo 7: Características de las revisiones sistemáticas sobre los factores de riesgo evaluados para 
	Anexo 8: Riesgo de sesgo de los ensayos clínicos aleatorizados incluidos para eficacia/seguridad
	Anexo 9: Metaanálisis de los datos de eficacia y seguridad del programa de cribado de aneurisma de a
	Anexo 10: Factores de riesgo evaluados para el desarrollo de aneurisma aórtico abdominal 
	Anexo 11: Representación gráfica de los datos obtenidos a partir del CMBD-H y RAE-CMBD
	Anexo 12: Lista estudios excluidos de la búsqueda de evaluaciones económicas
	Anexo 13: Características de los estudios incluidos de la búsqueda de evaluaciones económicas
	Anexo 14: Resumen resultados estudios de los estudios incluidos de la búsqueda de evaluaciones econó
	Anexo 15: Resultados del análisis de eficiencia, coste-efectividad y coste-utilidad
	Anexo 16. Datos del diagrama de tornado


