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Resumen
Introducción y objetivo: evaluar la evidencia sobre seguridad, eficacia clínica y coste-efectividad de un progra-
ma de cribado de aneurisma de aorta abdominal (AAA) mediante ecografía abdominal en centros de Atención 
Primaria y realizar una evaluación económica del programa para valorar su inclusión en el Sistema Nacional de 
Salud (SNS) español.

Material y métodos: se han realizado: búsquedas sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados, revisiones siste-
máticas y evaluaciones económicas de cribado de AAA siguiendo recomendaciones PRISMA y de la colaboración 
Cochrane, aplicando criterios preestablecidos y en dos etapas de selección; extracción y valoración de datos según 
la metodología GRADE y un modelo de Markov y análisis de impacto presupuestario en el contexto español.

Resultados: el cribado de AAA reduce la mortalidad global (RR 0,99; IC 95 %, 0,98-1,00) y secundaria a AAA (RR 0,64; 
IC 95 %, 0,45-0,90) en hombres ≥ 65 años, con evidencia muy incierta en mujeres de estas edades. Los principales 
factores de riesgo y de protección son el antecedente familiar de AAA (OR 9,64; IC 95 %, 1,72-53,98) y la diabetes 
mellitus (OR 0,55; IC 95 %, 0,49-0,61). El cribado de AAA en hombres ≥ 65 años supondría una media de 0,33 años 
de vida y 0,18 años de vida ajustados por calidad ganados. El coste del programa sería de 15,68-28,40 euros por 
paciente cribado, con un impacto presupuestario de 64-123 millones de euros para una asistencia de 50,3-92,9 %.

Conclusiones: los hombres mayores de 65 años son candidatos a cribado de AAA en España, que sería clínicamen-
te efectivo y coste-efectivo, utilizando la infraestructura y los recursos materiales y humanos ya existentes en el SNS.

Palabras clave: 
Aneurisma de aorta 
abdominal. Coste-
efectividad. Eficacia 
clínica. Evaluación 
económica. Cribado.
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Abstract
Introduction and objective: to evaluate the evidence on the safety and clinical efficacy profile and cost-ef-
fectiveness of the implementation of an ultrasound screening program of abdominal aortic aneurysm (AAA) in 
primary care centers, and perform an economical evaluation of the program to assess its inclusion in the Spanish 
National Health System (SNS).

Material and methods: we selected randomized clinical trials to assess the safety and clinical efficacy profile, 
systematic reviews to identify prognostic factors of AAA, and complete economical evaluations for cost-effective-
ness analysis purposes by conducting systematic literature searches following PRISMA and Cochrane collaboration 
recommendations. Studies were selected through pre-established criteria across 2 different selection rounds. We 
performed data extraction and evidence assessment based on GRADE methodology. The economical evaluation 
of the screening program in the Spanish context was conducted through Markov modeling and budget impact 
analysis.

Results: screening for AAA reduces the overall mortality rate (RR, 0.99; 95 % CI, 0.98-1.00) and the AAA-related 
mortality rate (RR, 0.64; 95 % CI, 0.45-0.90) in men older than 65 years. Evidence is very uncertain in women older 
than 65 years. Family history of AAA is the most relevant risk factor for the development of an AAA (OR, 9.64; 95 % 
CI, 1.72-53.98), being diabetes mellitus the main protective factor (OR, 0.55; 95 % CI, 0.49-0.61). Screening for AAA 
in men older than 65 years would gain a mean of 0.33 life-years and 0.18 quality of life-adjusted years. The cost of 
implementing the program would be €15.68-28.40 per screened patient, with a budget impact of €64-123 million, 
for 50.3 %-92.9 % attendance.

Conclusions: men older than 65 years are eligible for an AAA screening program in Spain, which would be clinically 
effective and cost-effective, using the already existing infrastructure, material and human resources in the SNS.
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INTRODUCCIÓN

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) cumple 
las características adecuadas para ser una patología 
candidata a un programa de cribado: se desarrolla 
de forma progresiva y silente, entre sus principales 
complicaciones se encuentra la muerte, es fácilmen-
te detectable por métodos diagnósticos habituales 
y poco invasivos (como la ecografía abdominal) y 
puede tratarse quirúrgicamente con buenos resul-
tados (1,2). Existen ensayos clínicos aleatorizados 
(ECA) que avalan la implantación de un programa de 
cribado de AAA mediante ecografía abdominal en 
amplios sectores de la población y, por consiguien-
te, está recomendado en algunas guías de práctica 
clínica, como, en España, la Guía para el diagnóstico y 
tratamiento del aneurisma de aorta abdominal, de la 
Sociedad Española de Arteriosclerosis y la Sociedad 
Española de Angiología y Cirugía Vascular (2016) (1), 
y, en el ámbito europeo, la Guía de práctica clínica en 
el manejo de aneurismas aortoilíacos abdominales, de 
la Sociedad Europea de Cirugía Vascular (2019) (3).

Actualmente, en Europa está implantado un pro-
grama de cribado de AAA en población de riesgo 
en el Reino Unido (2009) (4), Suecia (2006) (5,6) y 
Alemania (2018) (7). Italia realizó los primeros pro-
gramas piloto en 2007 (8). En España aún no se ha 

instaurado un programa de cribado poblacional de  
AAA y la mayoría de los diagnósticos se realizan  
de forma incidental en pruebas de imagen por otras 
causas (1). Como antecedentes en la evaluación de 
un programa de cribado de AAA en España, en 2007 
la Agencia avalia-t (Axencia de Avaliación de Tecno-
loxías Sanitarias de Galicia) publicó un informe en el 
marco de la Red Española de Agencias de Evaluación 
de Tecnologías Sanitarias y prestaciones del Sistema 
Nacional de Salud (RedETS) en el que se recomen-
daba la realización de un cribado único mediante 
ultrasonido abdominal en hombres de entre 65 y 
75 años (9). En 2010 se publicó el Documento marco 
sobre cribado poblacional, elaborado por el Grupo de 
Trabajo de la Ponencia de Cribado de la Comisión 
de Salud Pública, y cuyo objetivo es “establecer unos 
criterios que puedan servir de guía a los sistemas de 
salud de las comunidades autónomas para la toma 
de decisiones estratégicas sobre cribados, así como 
establecer los requisitos clave para la implantación 
de estos programas” (10).

Este trabajo ha sido realizado por la Agència de 
Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya (AQuAS) 
a petición de la Dirección General de Salud Pública, 
Calidad e Innovación y la Dirección General de Cartera 
Básica de Servicios del Sistema Nacional de Salud y Far-
macia dentro del proceso de identificación y prioriza-
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ción de necesidades de evaluación que se lleva a cabo 
para conformar el Plan de Trabajo Anual de la RedETS 
(11). Su objetivo general es evaluar la seguridad, la efi-
cacia clínica, la viabilidad económica y los requisitos 
claves de la implantación de un programa de cribado 
del AAA mediante ecografía abdominal en la pobla-
ción de riesgo y que, de este modo, sea posible valorar 
su inclusión dentro de la cartera común de servicios 
del Sistema Nacional de Salud (SNS) español.

MATERIAL Y MÉTODOS

Seguridad y eficacia clínica del cribado de 
AAA y factores de riesgo para el desarrollo  
del AAA

Para el análisis de seguridad y eficacia clínica del 
cribado de AAA se realizó una búsqueda sistemáti-
ca de revisiones sistemáticas previas de ECA sobre 
el efecto del cribado de AAA, con o sin metaanáli-
sis (MA), y de ECA en marcha en las bases de datos 
PubMed/Medline, Embase, Central, clinicaltrials.gov 
y en International Clinical Trials Registry Platform  
(ICTRP) hasta junio de 2022, sin restricción por idio-
ma ni fecha de publicación e incluyendo en la estra-
tegia de búsqueda las palabras claves: aneurisma de 
aorta abdominal, cribado y ecografía. Una actualiza-
ción de la búsqueda desde junio de 2022 hasta julio 
de 2024 no obtuvo nuevas publicaciones relevantes.

Para revisar la evidencia disponible sobre la efica-
cia de un programa de cribado poblacional de AAA 
en función de los factores de riesgo para el desarro-
llo de AAA se realizó una búsqueda sistemática de 
revisiones sistemáticas previas de estudios observa-
cionales con MA sobre los factores de riesgo de AAA.

Para la revisión y la valoración de los documentos 
obtenidos en los procesos de búsqueda bibliográ-
fica se han considerado los siguientes criterios de 
inclusión, basados en la pregunta de investigación 
en formato PICO:

 – Población: adultos con riesgo de desarrollar 
AAA, independientemente de la edad, del sexo 
y del tamaño del aneurisma.

 – Intervención y comparación: programa de cri-
bado de AAA mediante ecografía abdominal.

 – Comparador: placebo o no cribado.

 – Desenlaces (o outcomes): tasa de mortalidad por 
cualquier causa, tasa de mortalidad específica 
por AAA, tasa de rotura del AAA, detección de 
AAA (número de personas diagnosticadas con 
diámetro aórtico ≥ 3 cm), número de cirugías 
electivas realizadas para reparación del AAA 
(técnicas abiertas o endovasculares), número de  
cirugías urgentes realizadas para reparación 
del AAA (técnicas abiertas o endovasculares) 
y medidas de calidad de vida según escalas 
estandarizadas

Se excluyeron: otras técnicas de cribado, como 
exploración física, tomografía axial computarizada 
(TAC) o resonancia magnética, series retrospectivas 
de casos, publicaciones de casos clínicos aislados, 
revisiones narrativas, artículos de opinión, editoria-
les, cartas al director, comunicaciones a congresos y 
estudios realizados en animales.

Se seleccionaron los estudios en dos etapas: 
a partir de los títulos y resúmenes de los artículos 
identificados en cada búsqueda y mediante texto 
completo. Las discrepancias se resolvieron en discu-
siones. Este proceso lo facilitó por el software Covi-
dence (www.covidence.org).

Dos autores extrajeron los datos de los artículos se-
leccionados de forma independiente mediante plan-
tillas de Google Drive especialmente diseñadas para 
este proyecto. Se extrajeron datos asociados con las 
características de los estudios, de los participantes y de 
las técnicas de cribado. Las discrepancias se resolvieron 
en discusiones.

Dos autores evaluaron el riesgo de sesgo de los ECA 
identificados utilizando la herramienta Cochrane Risk 
of Bias tool. El riesgo global se evaluó como “bajo”, “alto” 
o “algunas dudas” en función del algoritmo del RoB 2.0. 
Para las revisiones sistemáticas y MA seleccionados, se 
decidió utilizar la valoración de riesgo de sesgo que re-
portaban estos autores.

Se realizó un análisis cuantitativo de los ECA si-
guiendo la metodología GRADE (Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development and Evaluation). 
Se sintetizaron los resultados dicotómicos como ries-
go relativo (RR) y su respectivo intervalo de confianza 
(IC) del 95  % mediante el software Review Manager. 
Se realizaron análisis independientes para hombres y 
mujeres y se compararon los resultados según los años 
de seguimiento. En las revisiones sistemáticas incluidas 
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se calcularon los valores absolutos (riesgo basal) 
para cada factor de riesgo aplicado en hombres 
mayores de 65 años tomando como referencia los 
valores de RR u odds ratio (OR) de los MA reporta-
dos. Cuando se identificó más de un valor de OR/
RR para un mismo factor de riesgo en diferentes 
revisiones sistemáticas, se utilizó el valor reportado 
en la revisión sistemática más reciente. Los riesgos 
sin cribado están basados en el riesgo del grupo 
control multiplicado por el OR del factor de riesgo. 
El riesgo con cribado (y su IC) está calculado a par-
tir del RR (y su IC). Para esto, también se utilizó el 
software Review Manager.

Se utilizó la metodología GRADE para evaluar la cer-
teza de la evidencia de cada desenlace seleccionado, 
categorizada en alta, moderada, baja y muy baja. Cuan-
do la información proviene de ECA, el nivel de inicio 
de la certeza de la evidencia es alto; sin embargo, esta 
puede disminuir por riesgo de sesgo, evidencia indirec-
ta, inconsistencia, imprecisión y sesgo de publicación.

Se presentaron los resultados en tablas de resumen 
de hallazgos GRADE para: el cribado de AAA en hom-
bres mayores de 65 años, el cribado de AAA en mujeres 
mayores de 65 años y el cribado de AAA en hombres 
en función de diferentes factores de riesgo para el de-
sarrollo de AAA.

Para definir las características del programa de 
cribado poblacional de AAA (población diana y 
manejo clínico), se realizó una búsqueda no siste-
mática en la que se priorizaron guías de práctica 
clínica con fecha de publicación a partir de 2019 
que incluyeran información sobre cribado de AAA 
y manejo de las personas con AAA. Se consensuó 
el modelo de atención propuesto. El algoritmo 
se diseñó con el software LucidChart (www.luci-
dchart.com).

Coste-efectividad, coste-utilidad e impacto 
presupuestario de un programa de cribado  
de aneurisma de aorta abdominal

Se realizó una búsqueda sistemática de evalua-
ciones económicas publicadas en revistas científicas 
o informes de agencias evaluadoras de programas 
de cribado de AAA desde 2007 hasta mayo de 2021 
en las bases de datos NHS Economic Evaluation Da-

tabase (NHS EED), Health Technology Assessment 
(HTA) database, Database of Abstracts of Reviews of 
Effects (DARE), PubMed, Scopus, WoS, Biblioteca Co-
chrane y Tripdatabase.

Se incluyeron estudios de evaluaciones econó-
micas completas (análisis comparativo de cursos 
alternativos de acción en términos de costes y 
resultados en salud que proporcionan como re-
sultado una ratio coste-efectividad/utilidad incre-
mental o RCEI/RCUI) que utilizaran un análisis de 
decisión e incluyeran hombres adultos. Se exclu-
yeron estudios de revisión y evaluaciones econó-
micas de programas de cribado en personas con 
AAA conocido.

Para la extracción de datos de los artículos in-
cluidos se utilizó la herramienta estandarizada para 
evaluaciones económicas del Joanna Briggs Insti-
tute for Evidence Based Practice (JBI-ACTUARI). La 
calidad y la validez de los estudios se sometieron 
a doble revisión sin usar ninguna herramienta es-
pecífica.

Para el análisis de evaluación económica del 
programa de cribado de AAA para España se rea-
lizó un modelo de Markov basado en los resulta-
dos de la revisión sistemática descrita y mediante 
consenso.

Parte de una cohorte hipotética de hombres 
(registrados en las bases de datos de Atención Pri-
maria, con médico de familia asignado) que van 
a cumplir 65 años, candidatos a recibir una invi-
tación al programa de cribado por correo postal 
durante ese año. Este modelo de Markov (Fig. 1A) 
consta de 4 estados de salud (no AAA, AAA, posci-
rugía y muerte) y compara la invitación al cribado 
para la detección de AAA con la práctica habitual 
(no cribado). Los estados de salud son mutuamen-
te excluyentes. Las flechas reflejan las probabilida-
des de transición entre estos estados de salud. El 
estado de salud de un individuo puede cambiar 
entre años en función de probabilidades de tran-
sición predefinidas. La duración del ciclo es de un 
año. Las variables de resultado en salud utilizadas 
han sido los años de vida ajustados por calidad 
(AVAC) ganados y los años de vida ganados (AVG). 
La muerte relacionada con AAA incluye la muerte 
por rotura y la muerte posoperatoria por repara-
ción quirúrgica electiva o de emergencia. 
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Figura 1. A. Estructura del modelo de Markov. B. Propuesta de procedimiento asistencial para el cribado de AAA en hombres a partir de 65 años.
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Los 6 posibles estados de salud, según el diámetro 
aórtico (en el modelo no se consideran las indicacio-
nes quirúrgicas de crecimiento > 5 mm en 6 meses o  
> 10 mm en 1 año al no existir datos suficientes sobre 
ellas para poder ajustarlas al modelo), en los que pue-
den estar las personas después del cribado son:

 – Aorta infrarrenal < 2,5 cm: no precisa ningún 
tratamiento o seguimiento. Se realiza una úni-
ca ecografía de cribado y sale del programa. 
Supone la mayoría de los casos. 

 – Ectasia aórtica (diámetro de 2,5-2,9 cm): preci-
sará repetir la ecografía abdominal a los 5 años.

 – AAA de 3,0-3,9 cm: precisará seguimiento eco-
gráfico cada 3 años y tratamiento si el diámetro 
alcanza o supera los 5,5 cm. Se educa sobre el 
estilo de vida y se instaura profilaxis cardiovascular.

 – AAA de 4,0-4,9 cm: necesitará seguimiento eco-
gráfico anual y tratamiento si el diámetro alcan-
za o supera los 5,5 cm. Se educa sobre el estilo 
de vida y se instaura profilaxis cardiovascular.

 – AAA de 5,0-5,4 cm: se confirmará el tamaño y 
la morfología aórtica mediante una TAC. Con-
firmado el diámetro en este rango, necesitará 
seguimiento ecográfico a los 6 meses y tra-
tamiento si el diámetro alcanza o supera los 
5,5 cm. Se educa sobre el estilo de vida y se 
instaura profilaxis cardiovascular.

 – AAA ≥ 5,5 cm: el paciente se deriva a un servicio 
de angiología y cirugía vascular dentro de las 
2 semanas siguientes para completar el estu-
dio de cara a plantear una reparación electiva 
(abierta o endovascular).

Un paciente puede estar en el grupo de cribado 
o no cribado. Si está en la alternativa de no criba- 
do pasará por los mismos estados descritos de sa-
lud. Se incluyen las posibilidades de rotura aórtica, 
con o sin cirugía de emergencia y con o sin muerte 
relacionada con el AAA, así como muerte por causa 
no relacionada con el AAA.

Se asume que la ausencia de AAA a los 65 años 
persiste durante toda la vida y, por lo tanto, no se 
agregará una política de reevaluación del AAA, a 
excepción de las ectasias aórticas. En el modelo se 
ha asumido una precisión de la ecografía del 100 %, 
una asunción simplificadora. Para los casos de AAA 
no diagnosticados se utilizaron datos de forma 
oportunista en cada ciclo.

En el análisis basal se asume una adherencia al 
programa de cribado del 92,9 %, en línea con lo con-
seguido en este tipo de programa de cribado en un 
piloto realizado en Cataluña (12). Sin embargo, dado 
que la participación en España en los programas de 
cribado de cáncer de colon y de mama son de apro-
ximadamente del 47 % y del 70 %, respectivamen-
te, se evaluará la incertidumbre de la adherencia al 
programa en el análisis de sensibilidad. Este análisis 
también evalúa diferentes tasas de abandono de la 
vigilancia o monitorización.

En el ámbito de los costes, se incluyen los costes 
asociados con el seguimiento, con el proceso quirúr-
gico y por complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento (infarto de miocardio, insuficiencia renal, 
neumonía e insuficiencia respiratoria). Los datos de 
utilidad se han seleccionado según la adecuación de 
la utilidad a los estados definidos en el modelo y se-
gún la muestra de población seleccionada. El análisis 
se ha realizado desde la perspectiva del financiador 
público sanitario. Se han incluido el uso de recursos y 
los costes de la realización, de la participación y del se-
guimiento del programa de cribado, del seguimiento 
y de la monitorización de los individuos según diag-
nóstico, así como de la intervención quirúrgica, si es 
necesaria. Se calcularon los resultados para tres ho-
rizontes temporales: a corto plazo (4 años), a medio 
plazo (10 años) y a largo plazo (toda la vida del pa-
ciente). Se descontaron costes y resultados en salud 
al 3 % en cada uno de los tres escenarios temporales 
planteados. Los datos de uso de recursos y costes se 
obtuvieron de datos de la literatura para un contex-
to español 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. Los costes se expresaron 
en euros con el valor de 2021.

Se realizaron dos análisis de coste-efectividad: 
uno, con una medida de resultado en salud del nú-
mero de cirugías y otro con los años ganados de 
vida, comparando la realización o no del programa 
de cribado mediante la ratio de coste-efectividad 
incremental (RCEI). También se calculó un análisis 
coste-utilidad para el incremento de calidad de vida 
de las personas diagnosticadas precozmente, valo-
rado en AVAC y representado a través de la ratio cos-
te-utilidad incremental (RCUI). Se calcularon los RCEI 
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y el RCUI obteniendo el coste adicional en euros por 
unidad de efectividad/utilidad ganada (AVG y AVAC) 
de realizar el programa de cribado frente a no hacer-
lo. Para medir la incertidumbre del análisis se realizó 
un análisis de sensibilidad determinístico univarian-
te para los análisis coste-efectividad y coste-utilidad 
y un análisis probabilístico de sensibilidad para la 
medida de resultados en salud de los AVAC, repre-
sentado en el plano coste-utilidad incremental y la 
curva de aceptabilidad de coste-efectividad.

Se realizó un análisis del impacto presupuesta-
rio de la implantación de un programa de cribado 
del AAA mediante ecografía abdominal en hombres 
mayores de 65 años, que comprende una estima-
ción cuantitativa de la alteración prevista en el gas-
to sanitario asociado a la patología y la progresiva 
introducción de los hombres mayores de 65 años y 
hasta 95 años en el programa. Se realizó la compara-
ción entre dos estimaciones del coste directo sanita-
rio del AAA, sin y con el nuevo programa de cribado, 
y el número de personas que se prevé se beneficie 
de ella. La diferencia entre ambos escenarios de 
coste se expresa con el coste total anual por pacien-
te. Se incluye el análisis de costes del programa de 
cribado per se, los costes de la cirugía y del manejo 
del paciente. El horizonte temporal del análisis fue 
a corto plazo (un año) y la perspectiva del análisis, 
la del financiador del sistema sanitario. Se realizó un 
análisis de sensibilidad determinístico univariante. 
Se ajustaron los precios a euros con valor de 2021.

RESULTADOS

Seguridad y eficacia clínica del cribado de AAA 

Se seleccionaron 5 artículos correspondientes a 
4 ECA (Fig. 2A).

Los 4 ECA incluidos, con un total de 134 271 par-
ticipantes, son: The Chichester (13), MASS (14), The 
Viborg County (15) y Western Australia (16). Todos 
los ECA se realizaron solo en hombres, excepto un 
estudio (The Chichester), cuyo primer análisis inclu-
yó hombres y mujeres, pero los resultados reporta-
dos posteriormente se restringen solo a hombres 
(17). El rango de edad de los sujetos incluidos varió 
entre los 64 y los 80 años. Los países donde se reali-

zaron los estudios fueron Reino Unido, Dinamarca y 
Australia. Todos consideraron una definición de AAA 
con un diámetro aórtico ≥ 3 cm. Todos los ECA utili-
zaron ecografía como método de cribado. 

Los cuatro ECA presentan limitaciones similares y 
un nivel de riesgo de sesgo global alto. Ninguno repor-
tó el ocultamiento de la secuencia de aleatorización, 
pero la distribución de los grupos es similar en torno a  
las características basales. Ninguno fue ciego debido  
a la naturaleza de la intervención. Afortunadamente, 
los desenlaces son objetivos y solo el desenlace de 
mortalidad por AAA se ve afectado por esta limitación. 
El mayor problema que tuvieron los ECA es la alta tasa 
de rechazo a someterse al cribado, pese a que fueron 
asignados para la realización de la exploración (19,7-
36,6  %) (13-16). Esto podría afectar a los resultados, 
disminuyendo la efectividad del cribado, pero a su vez 
representaría con la mayor fiabilidad la realidad que 
ocurriría en caso de ser implementado.

La tabla IA resume los hallazgos GRADE (Summary 
of Findings, SoF) a partir de la evidencia proveniente 
de los efectos del cribado de AAA en hombres mayo-
res de 65 años. El MA mostró disminución de la mor-
talidad global (Fig. 3A), mortalidad por AAA (Fig. 3B), 
aumento de las cirugías electivas (Fig. 3C), nula dismi-
nución de las cirugías urgentes (Fig. 3D), nula dismi-
nución de la rotura de AAA (Fig. 3E) y aumento de la 
detección de AAA (Fig. 3F). 

La tabla IB muestra la evidencia proveniente de 
los efectos del cribado de AAA en mujeres mayores 
de 65 años de un solo ECA (18). El análisis mostró 
aumento de la mortalidad global (Fig. 3G) y nula dis-
minución de la rotura de AAA (Fig. 3H).

Factores de riesgo para el desarrollo del AAA

Se seleccionaron 12 revisiones sistemáticas 
(19-30) (Fig. 2B) y se identificaron 13 factores de 
riesgo: sexo masculino, enfermedad coronaria, an-
tecedente familiar de AAA, infarto de miocardio, 
dislipemia, enfermedad cerebrovascular, enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, enfermedad 
respiratoria, enfermedad vascular periférica, hiper-
tensión arterial, insuficiencia renal y tabaquismo. El 
factor de riesgo más relevante es la historia fami-
liar de AAA, con OR de 9,64 (IC 95  %, 1,72-53,98).  
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Identificación de estudios a través  
de la búsqueda de revisiones sistemáticas  

en bases de datos
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Identificación de estudios a través  
de la búsqueda de revisiones sistemáticas  

de otras fuentes

Identificación de estudios a través  
de la búsqueda de ensayos clínicos 

aleatorizados en bases de datos

Revisiones eliminadas 
antes del cribado.
Referencias duplicadas
(n = 315)

Referencias  exluidas
(n = 1151)

Referencias  excluidas 
(n = 9)
  Población (n = 0)
  Intervención (n = 1)
  Comparador (n = 0)
  Diseño (n = 8)

Referencias duplicadas
(n = 23)

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

Referencias  evaluadas 
para elegibilidad 
procedentes de: Matriz 
Epistemonikos (n = 26)

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

Referencias exlcuidas
(n = 0)

Referencias excluidas 
(n = 0)

Referencias sistemáticas 
identificadas en bases 
de datos (n = 228)
Estudios en marcha 
identificados en bases 
de datos  (n = 41)

Referencias cribadas 
por título y resumen
(n = 225)
Estudios en marchas
(n = 41)

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

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

Referencias exlcuidas
(n = 223)
Estudios en marcha
(n = 39)

Referencias excluidas 
(n = 2)
Estudios en marcha
(n = 2)

Ensayos aletorizados 
(n = 4)

Revisiones sistemáticas 
identificadas en:
Bases de datos
(n = 1489)

Referencias cribadas
por título y resumen
(n = 1174)

Referencias evaluadas 
para elegibilidad 
procedentes de:
  Bases de datos (n = 23)

Revisiones sistemáticas
(n = 26)

Ensayos aletorizados 
(n = 5)
Estudios 
observacionales (n = 47)

Referencias sistemáticas 
identificadas en: Matriz 
Espistemonikos
(n = 26)
Google Scholar (n = 0)
Asesores clínicos n = 0)

Referencias  cribadas 
por título y resumen
(n = 26)

A

Identificación de revisiones sistemáticas  
a través de la búsqueda de base de datos
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Identificación de revisiones sistemáticas  
a través de otras fuentes

Revisiones eliminadas 
antes del cribado.
Referencias duplicadas
(n = 315)

Referencias  exluidas
(n = 1151)

Referencias  excluidas 
(n = 16)
  Población (n = 1)
  Intervención (n = 2)
  Factor pronóstico (n = 3)
  Comparador (n = 0)
  Resultado (n = 7)
  Diseño (n = 3)

Referencias duplicadas
(n = 6)

Referencias  evaluadas 
para elegibilidad 
Epistemonikos (n = 6)

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

Referencias exlcuidas
(n = 0)

Referencias excluidas 
(n = 0)

Revisiones sistemáticas 
identificadas en:
bases de datos
(n = 6486)

Referencias cribadas
por título y resumen
(n = 5139)

Referencias evaluadas 
para elegibilidad  
(n = 28)
  Bases de datos (n = 28)

Revisiones sistemáticas
(n = 12)

Referencias sistemáticas 
identificadas en: Matriz 
Espistemonikos
(n = 6)

Referencias  cribadas 
por título y resumen
(n = 26)

B

Figura 2. A. Diagrama PRISMA de la búsqueda sobre seguridad y eficacia del programa de cribado de AAA. B. Diagrama PRISMA de la búsqueda sobre factores de riesgo  
para el desarrollo de un AAA.

(Continúa en página siguiente)
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Figura 2 (cont.). C. Diagrama de flujo de la identificación 
y selección de los estudios encontrados en la revisión sistemática 
para el análisis de coste-efectividad, coste-utilidad e impacto 
presupuestario de un programa de cribado de AAA.

Identificación de los estudios en las bases  
de datos y registros

Registros eliminados antes del cribado:
  Registros duplicados eliminados (n = 152)
  Registros eliminados por otras razones:
   Publicados antes de 2007 (n = 5); en alemán (n = 1); 
en francés (n = 2); en danés (n = 1); en finlandés  
(n = 434); en holandés (n = 1)

Referencias exluidos (título y resumen)
(n = 231)
   No relacionados con el cribado de AAA (n = 76)
  No ser una EE / EE completa (n = 138)
  Ser una revisión (n = 17)

Registros identificados en (n = 434)
  PubMed (n = 141)
  DARE, HTA, NHS EED (n = 208)
  Scopus (n = 11)
  WoS (n = 182)
  Cochrane (n = 36)
  Tripdatabase (n = 44)

Registros evaluados para su elección 
(n = 271)

Estudios incluidos en la revisión  
(n = 20)

Referencias exluidos:
   No relacionados con el cribado de AAA (n = 8)
  No ser una EE / EE completa (n = 10)
  Ser una revisión (n = 2)

In
cl

us
ió

n
Cr

ib
ad

o
Id

en
tifi

ca
ci

ón

C

Referencias cribado (n = 271)

Se identificaron tres factores que tendrían poco o 
nulo impacto (alcoholismo, grupo sanguíneo y obe-
sidad) y se identificaron dos factores protectores: ac-
tividad física y diabetes mellitus (Tabla IIA). Se calculó 
el riesgo basal de detección de AAA, sin y con un 
programa de cribado de AAA (Tabla IIB).

Características del programa de cribado  
de AAA 

La figura 1B muestra el modelo de cribado de 
AAA propuesto, considerando los datos de eficacia 
y de seguridad disponibles y analizados, así como 
las recomendaciones actuales de las guías de prác-
tica clínica. La población diana son los hombres a 
partir de 65 años.

Coste-efectividad, coste-utilidad e impacto 
presupuestario de un programa de cribado 
de AAA 

Se seleccionaron 20 evaluaciones económicas 
(6,8,16,31-46) (Fig. 2C). Tan solo 2 estudios incluían 
mujeres de 65 años o más. El 85 % de los artículos 

adoptó la perspectiva del SNS, un estudio adoptó la 
perspectiva de la sociedad y dos estudios no detalla-
ron este aspecto. El horizonte temporal fue de toda 
la vida en 8 estudios, de 30 años en 7, de 40 años en 
1, varios horizontes temporales en 3 y 4 años en 1.

El 75  % de los artículos utilizó un modelo de 
Markov para estimar costes y resultados y dos estu-
dios utilizaron un modelo de simulación de even-
tos discretos. El 85 % de los artículos realizó un aná-
lisis de sensibilidad, en su mayoría determinístico o 
determinístico y probabilístico.

Las medidas utilizadas para presentar los resul-
tados de coste-efectividad y coste-utilidad del cri-
bado han sido principalmente AVG y AVAC, respec-
tivamente. Otras medidas de resultado en salud 
utilizadas han sido: muerte relacionada con AAA 
evitada, rotura de AAA evitada, número necesario 
de personas a cribar, reducción relativa y absoluta de  
muertes asociadas a AAA y número necesario  
de personas a tratar para prevenir una muerte aso-
ciada a AAA. En hombres a partir de los 65 años, sin 
tener en cuenta ningún factor de riesgo o subgru-
po de población específico, el cribado de AAA se 
consideró una estrategia coste-efectiva en cuanto 
a coste por AVAC ganado con un RCUI que varía 
entre 179 € / AVAC (16) y 14 706 € / AVAC (31). 
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Tabla IA. Resumen de hallazgos (tabla SoF). Efectos del cribado de AAA  
en hombres mayores de 65 años

Cribado de aneurisma aórtico abdominal en hombres mayores de 65 años

Participantes Hombres mayores de 65 años

Intervención Cribado

Comparador No realizar cribado

Desenlace

Efectos absolutos  
(IC 95 %)*

Efecto relativo 
(IC 95 %)

N.º de 
participantes 

(estudios)
Certeza Mensaje claveSin cribado Con cribado

Diferencia: participantes 
por 1000 (IC 95 %)

Mortalidad global
Seguimiento máximo  
del estudio: 13-15
MID: 3

463 por 1000 458 por 1000
RR 0,99 (0,98  

a 1,00)
124,929 (4 ECA)    

Baja

Cribado de aneurisma aórtico 
abdominal podría disminuir la 
mortalidad en hombres mayores 
de 65 años

Diferencia: 5 menos  
(0 a 9 menos)

Mortalidad por 
aneurisma aórtico 
abdominal
Seguimiento máximo  
del estudio:  
13-15 horas MID: 3

9 por 1000 6 por 1000

RR 0,64 (0,45  
a 0,90)

124,947 (4 ECA)     

Baja

Cribado de aneurisma abdominal 
podría disminuir la mortalidad por 
aneurisma abdominal aórtico en 
hombres mayores de 65 años

Diferencia: 3 menos  
(1 a 5 menos)

Rotura de aneurisma 
aórtico abdominal
Seguimiento máximo  
del estudio:  
13-15 años MID: 5

7 por 1000 5 por 1000

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

44,520 (2 ECA)     

Moderada

Cribado de aneurisma aórtico 
abdominal podría aumentar 
la detección de aneurisma 
abdominal aórtico en hombres 
mayores de 65 años

Diferencia: 2 menos  
(0 a 3 menos)

Detección de aneurisma 
aórtico abdominal
Seguimiento máximo  
del estudio:  
13-15 años MID: 3

8 por 1000 12 por 1000

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

6,433 (1 ECA)     

Baja

Cribado de aneurisma aórtico 
abdominal podría aumentar 
la detección de aneurisma 
abdominal aórtico en hombres 
mayores de 65 años

Diferencia: 4 más  
(0 a 12 más)

Cirugía electiva
Seguimiento máximo  
del estudio:  
13-15 años MID: 10

12 por 1000 22 por 1000
RR 1,83  

(1,29 a 2,59)
124,929 (4 ECA)     

Baja

Cribado de aneurisma aórtico 
abdominal podría aumentar las 
cirugías electivas en hombres 
mayores de 65 años

Diferencia: 10 más  
(4 a 19 más)

Cirugía de emergencia
Seguimiento máximo  
del estudio:  
13-15 años MID: 5

4 por 1000 2 por 1000

RR 0,58  
(0,43 a 0,77)

125,153 (4 ECA)    
Moderada

Cribado de aneurisma aórtico 
abdominal podría no tener 
impacto en las cirugías de 
emergencias en hombres mayores 
de 65 años

Diferencia: 2 menos  
(1 a 2 menos)

Calidad de vida No medido o reportado 4 ECA --

El desenlace de calidad de vida no 
fue medido o reportado por los 
estudios de cribado de aneurisma 
aórtico abdominal en hombres 
mayores de 65 años
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Tabla IB. Resumen de hallazgos (tabla SoF). Efectos del cribado de AAA  
en mujeres mayores de 65 años

Cribado de aneurisma aórtico abdominal en mujeres mayores de 65 años

Participantes Mujeres

Intervención Cribado con ecografía para detección de aneurisma aórtico abdominal

Comparador No realizar cribado

Desenlace

Efectos absolutos  
(IC 95 %)*

Efecto 
relativo  

(IC 95 %)

N.º de 
participantes 

(estudios)
Certeza Mensaje claveSin cribado Con cribado

Diferencia: 
participantes por 1000 

(IC 95 %)

Mortalidad global
Seguimiento máximo  
del estudio: 5 años
MID: 3

102 por 1000 107 por 1000

RR 1,05  
(0,93 a 1,18)

9,342 (1 ECA)    
Muy baja

La evidencia es muy incierta acerca 
de los efectos en mortalidad para 
mujeres mayores de 65 añosDiferencia: 5 más  

(7 menos a 18 más)

Mortalidad por aneurisma 
aórtico abdominal
MID: 3

No medido o reportado - -

El desenlace mortalidad por 
aneurisma aórtico abdominal no fue 
medido o reportado por los estudios 
de cribado de aneurisma aórtico 
abdominal en mujeres mayores  
de 65 años

Rotura de aneurisma 
aórtico abdominal
Seguimiento máximo del 
estudio: 5 años
MID: 5

0 por 1000 0 por 1000

RR 1,49  
(0,25 a 8,93)

9,342 (1 ECA)     
Moderada

Cribado de aneurisma aórtico 
abdominal probablemente no 
tiene efecto en rotura de aneurisma 
aórtico abdominal en mujeres 
mayores de 65 añosDiferencia: 0 menos  

(0 a 3 más)

Detección de aneurisma 
aórtico abdominal
MID: 3

No medido o reportado - -

El desenlace de detección de 
aneurisma aórtico abdominal no fue 
medido o reportado por los estudios 
de cribado de aneurisma aórtico 
abdominal en mujeres mayores  
de 65 años

Cirugía electiva
MID: 10

No medido o reportado - -

El desenlace cirugía electiva no fue 
medido o reportado por los estudios 
de cribado de aneurisma aórtico 
abdominal en mujeres mayores  
de 65 años

Cirugía de emergencia
Seguimiento máximo del 
estudio: 13-15 años
MID: 5

No medido o reportado - -

El desenlace cirugía de emergencia 
no fue medido o reportado por los 
estudios de cribado de aneurisma 
aórtico abdominal en mujeres 
mayores de 65 años
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Figura 3. Metaanálisis de: A. Mortalidad global en hombres mayores de 65 años. B. Mortalidad relacionada con el AAA en hombres mayores de 65 años. C. Cirugía electiva  
en hombres mayores de 65 años. D. Cirugía urgente en hombres mayores de 65 años. E. Rotura del AAA en hombres mayores de 65 años. 
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B
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(Continúa en página siguiente.)
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Figura 3 (cont.). F. Detección de AAA en hombres mayores de 65 años. G. Mortalidad global en mujeres mayores de 65 años. H. Rotura del AAA en mujeres mayores de 65 años.

G

H

F

En las mujeres no se ha encontrado que el criba-
do de AAA sea coste-efectivo ni coste-útil (32,42).

En el contexto español, el cribado de AAA en hom-
bres mayores de 65 años fue más efectivo en todos los 
resultados, teniendo en cuenta un porcentaje de asis-
tencia al cribado del 92,9 %, lo que dio como resultado, 
de promedio, 0,33 AVG más y 0,18 AVAC ganados. 

Los resultados deterministas del análisis de efi-
ciencia, coste-efectividad y coste-utilidad se deta-
llan en la tabla IIIA. Para la alternativa de cribado 
(asumiendo en el caso basal una adherencia del 
92,9  %), los costes aumentaron un promedio de 
26,74 € en comparación con la ausencia de criba-
do, lo que dio como resultado una RCEI de 81,98 € 
/ AVG y una RCUI de 152,21 € / AVAC. Sobre la base 
de esta información, la opción de cribado parece 
coste-efectiva para el contexto español con un 
horizonte temporal de toda la vida del paciente, 
considerando el umbral de disposición a pagar de 

24 000 € por AVAC en España. Teniendo en cuenta 
un horizonte temporal a corto (4 años) y medio 
(10 años) plazo, la alternativa de cribado sigue re-
sultando coste-efectiva, pero, se observa que, a 
medida que el horizonte temporal es más amplio, 
el cribado resulta más coste-efectivo. Se replica-
ron los análisis para un porcentaje de adherencia 
en el grupo de cribado del 50,3 % y, aunque tanto 
la RCEI como la RCUI en todos los horizontes tem-
porales estudiados fueron mayores, el cribado de 
AAA sigue resultando coste-efectivo.

La población masculina de entre 65 y 95 años en 
España en 2021 fue de 4 087 320 personas (47). Esta-
blecer el programa de cribado implicaría un coste de 
28,4 € adicional por paciente cribado si la asistencia 
al programa fuera del 92,9 %. El impacto presupues-
tario total para cribar la población española, con 
ese supuesto de adherencia, sería de 123 millones  
de euros, aproximadamente. 
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Tabla IIA. Factores de riesgo evaluados para el desarrollo de AAA
Desarrollo de aneurisma de aorta abdominal

Outcome Riesgo Autor y año

Sexo (hombres)
OR 2,97 (1,20 a 7,30) Altobelli E, 2018 (51)

OR 5,69 (3,36 a 9,64) Cornuz J, 2004 (53)

Actividad física RR 0,70 (0,56 a 0,87) Aune D, 2020 (52)

Alcoholismo OR 0,93 (0,78 a 1,11) Spencer SM, 2017 (56)

Enfermedad coronaria (incluye el antecedente 
de infarto de miocardio)

OR 2,29 (1,75 a 3,01)
Li X, 2013 (55)

OR 1,82 (1,65 a 2,00)

Antecedente familiar de AAA OR 9,64 (1,72 a 53,98) Altobelli E, 2018 (51)

Antecedente de infarto de miocardio OR 2,28 (1,90 a 2,74) Cornuz J, 2004 (53)

Diabetes

OR 2,28 (1,90 a 2,74)
OR 0,52 (0,43 a 0,63)
OR 0,48 (0,20 a 1,15)

Xiong J, 2016 (61)

OR 0,59 (0,52 a 0,67) Takagi H, 2015 (A) (58)

RR 0,55 (0,49 a 0,61) Yao L, 2018 (62)

OR 1,02 (0,81 a 1,29) Cornuz J, 2004 (53)

Dislipidemia OR 1,36 (1,19 a 1,54) Li X, 2013 (55)

Enfermedad cerebrovascular OR 1,28 (0,93 a 1,77) Li X, 2013 (55)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica OR 1,78 (1,38 a 2,30) Takagi H, 2016 (60)

Enfermedad respiratoria OR 1,36 (1,19 a 1,55) Li X, 2013 (55)

Enfermedad vascular periférica OR 2,50 (2,12 a 2,95) Cornuz J, 2004 (53)

Grupo sanguíneo 0 OR 0,90 (0,81 a 0,99) Takagi H, 2020 (57)

Grupo sanguíneo distinto a 0 OR 1,11 (1,01 a 1,24) Takagi H, 2020 (57)

Hipertensión arterial

OR 1,55 (1,02 a 2,34) Altobelli E, 2018 (51)

OR 1,66 (1,44 a 1,85) Kobeissi E, 2019 (54)

OR 1,33 (1,14 a 1,55) Cornuz J, 2004 (53)

Insuficiencia renal OR 1,20 (0,95 a 1,51) Li X, 2013 (55)

Obesidad OR 1,07 (0,94 a 1,22) Takagi H, 2015 (B) (59)

Tabaquismo
OR 2,97 (1,20 a 7,30) Altobelli E, 2018 (51)

OR 2,41 (1,94 a 3,01) Cornuz J, 2004 (53)

 

Tabla IIB. Riesgo basal de los factores de riesgo identificados  
sin y con un programa de cribado de AAA

Detección de aneurisma aórtico abdominal

Factor de riesgo Riesgo basal* Diferencia con cribado de 
aneurisma aórtico abdominal†

Actividad física 6 por 1000 3 más por 1000 (0 a 10 más)

Acoholismo 8 por 1000 5 más por 1000 (0 a 13 más)

Enfermedad coronaria (puede incluir  
el antecedente de infarto de miocardio)

18 por 1000  
(se utilizó la RS más reciente)

10 más por 1000 (1 menos a 29 más)

Antecedente familiar de AAA 78 por 1000 44 más por 1000 (4 menos a 124 más)

(Continúa en página siguiente)
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Tabla IIB (cont.). Riesgo basal de los factores de riesgo identificados  
sin y con un programa de cribado de AAA

Detección de aneurisma aórtico abdominal

Factor de riesgo Riesgo basal* Diferencia con cribado de 
aneurisma aórtico abdominal†

Antecedente de miocardio 18 por 1000 10 más por 1000 (1 menos a 29 más)
Dislipidemia 11 por 1000 6 más por 1000 (1 menos a 17 más)
Enfermedad cerebrovascular 10 por 1000 6 más por 1000 (1 menos a 16 más)
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 14 por 1000 8 más por 1000 (1 menos a 22 más)
Enfermedad respiratoria 11 por 1000 6 más por 1000 (1 menos a 17 más)
Enfermedad vascular periférica 20 por 1000 11 más por 1000 (1 menos a 32 más)
Grupo sanguíneo 0 7 por 1000 4 más por 1000 (0 a 11 más)
Grupo sanguíneo distinto a 0 9 por 1000 5 más por 1000 (0 a 14 más)
Hipertensión arterial 13 por 1000 7 más por 1000 (1 menos a 21 más)
Insuficiencia renal 10 por 1000 6 más por 1000 (1 menos a 16 más)
Obesidad 9 por 1000 5 más por 1000 (0 a 14 más)
Tabaquismo 24 por 1000 14 más por 1000 (1 menos a 38 más)

  

 

Tabla IIIA. Resultados del análisis de coste-efectividad y coste-utilidad de un programa de 
cribado de AAA en España (considerando una asistencia/adherencia al cribado del 92,9 %)

Estrategia Costes (2021 €) AVG Utilidad 
(AVAC)

Costes 
(2021 €) AVG AVAC

Análisis incrementales

€ / AVG (RCEI) € / AVAC 
(RCUI)

Horizonte temporal: toda la vida del paciente
Resultados 
determinísticos
Cribado AAA
No cribado AAA

26,74
0,0002

14,78
14,45

10,32
10,15

-
26,74

-
0,33

-
0,18

-
81,98

-
152,21

Resultados 
probabilísticos
Cribado AAA
No cribado AAA

26,87 ± 0,17
0,0005 ± 0,000012

26,05 ± 0,03
25,80 ± 0,04

17,63 ± 0,21
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 años
Resultados 
determinísticos
Cribado AAA
No cribado AAA

25,84
0,0000

4,81
4,79

4,13
4,12

-
25,84

-
0,01

-
0,01

-
2160,51

-
2587,30

Resultados 
probabilísticos
Cribado AAA
No cribado AAA

 25,89 ± 0,16
0,000000003 ± 0,00000000038

4,84 ± 0,00
4,83 ± 0,00

4,22 ± 0,03
4,21 ± 0,03

-
25,89 ± 0,16

-
0,01 ± 0,002

-
0,01 ± 0,002

-
2312,54 ± 3117,594

-
-408,32 ± 2688,90

Horizonte temporal: 10 años
Resultados 
determinísticos
Cribado AAA
No cribado AAA

26,72
0,000

9,77
9,70

7,73
7,67

-
26,72

0,07
-

0,05
379,19

-
522,39

Resultados 
probabilísticos
Cribado AAA
No cribado AAA

26,77 ± 0,16
0,00000148 ± 0,00000002

10,29 ± 0,005
10,25 ± 0,006

8,36 ± 0,06
8,33 ± 0,06

-
26,77 ± 0,16

0,04 ± 0,008
-

0,03 ± 0,006
381,98 ± 407,49

-
2499,95 ± 
5219,92
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Tabla IIIB. Impacto presupuestario en el gasto sanitario asociado al AAA con la introducción  
de un programa de cribado (horizonte temporal de 1 año, costes directos sanitarios totales  

para la muestra, por paciente y para el total de la población española [euros de 2021]), 
considerando una asistencia/adherencia al cribado del 92,9 %

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

Sin cribado  
de AAA (adherencia  

del 100 %)
Diferencia

Costes directos sanitarios totales para la muestra (n = 5000)3

Coste cribado 120,770 € - +120,770 €

Coste TAC confirmación diagnóstico 8540 € 8540 € 0 €

Estudio cardiopulmonar previo a la cirugía 2551 € 2373 € +178 €

Cirugía electiva 108 695 € 101 128 € +7567 €

Cirugía de emergencia 43 409 € 30 091 € +13 318 €

Seguimiento poscirugía 365 € 323 € +42 €

Costes directos sanitarios medios por paciente

Costa total medio anual/paciente  
Horizonte temporal: 1 año

56,86 € 28,5 € +28,4 €

Costes directos sanitarios totales para el SNS de realizar el programa de cribado  
a toda la población española candidata

Coste total para la población total de hombres 
entre 65 y 95 años (asumiendo que el 100 % 
de los hombres deben ser cribados para AAA; 
horizonte temporal: 1 año)

239 702 091 € 116 488 620 € 123 213 471 €

Tabla IIIC. Impacto presupuestario en el gasto sanitario asociado al AAA con la introducción  
de un programa de cribado, considerando una asistencia/adherencia al cribado del 50,3 %

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

Sin cribado  
de AAA (adherencia  

del 100 %)
Diferencia

Costes directos sanitarios totales para la muestra (n = 5000)4

Coste cribado 65 390 € - +65 390 €

Coste TAC confirmación diagnóstico 8540 € 8540 € 0 €

Estudio cardiopulmonar previo a la cirugía 2373 € 2373 € 0 €

Cirugía electiva 101 128 € 101 128 € 0 €

Cirugía de emergencia 43 116 € 30 091 € +31 025 €

Seguimiento poscirugía 345 € 323 € +42 €

Costes directos sanitarios medios por paciente

Coste total medio anual/paciente 
Horizonte temporal: 1 año

44,18 € 28,5 € +15,68 €

Costes directos sanitarios totales para el SNS de realizar el programa de cribado  
a toda la población española candidata

Coste total para la población de hombres entre 
65 y 95 años (asumiendo que el 100 % de los 
hombres deben ser cribados para AAA; horizonte 
temporal: 1 año)

180 577 798 € 116 488 620 € 64 089 178 €
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Si, en cambio, la asistencia fuera del 50,3  %, el 
coste adicional por paciente cribado sería de 15,68 
€, y el impacto presupuestario de 64 millones de eu-
ros, aproximadamente.

DISCUSIÓN

Se han actualizado las revisiones sistemáticas 
para la evaluación de la seguridad y de la eficacia 
de programas de cribado poblacional de AAA utili-
zando metodologías de la colaboración Cochrane y 
del grupo GRADE que no se habían incorporado en  
revisiones previas. Los resultados evidenciados  
en este trabajo están en concordancia con las re-
visiones sistemáticas previas: el cribado de AAA en 
hombres mayores de 65 años podría disminuir la 
mortalidad global y la mortalidad relacionada con 
el AAA, mientras que aumenta la detección de los 
AAA. No obstante, en mujeres mayores de 65 años 
este beneficio no ha podido demostrarse. Existe una 
certeza muy baja sobre los efectos en mortalidad. 
Además, se han demostrado varios factores de ries-
go que aumentan el riesgo basal de desarrollar AAA, 
de los que el más relevante es la existencia de an-
tecedente familiar de AAA. Esto abre la posibilidad 
de priorizar a ciertos grupos poblacionales para ser 
cribados.

La prevalencia de AAA en la población españo-
la no se conoce y solo puede estimarse a partir de 
algunos trabajos piloto realizados en ciertas co-
munidades autónomas o áreas asistenciales, como  
Bizkaia y Barcelona (48,32). Estos datos, las tasas ac-
tuales de tabaquismo y la historia natural y factores 
de riesgo para el desarrollo de AAA hacen suponer 
una prevalencia en torno o superior al 4 % en hom-
bres de 65 años o mayores. Con esta prevalencia ya 
se demostró la eficacia de un programa de cribado 
en el Reino Unido y Suecia. En estos países, varias dé-
cadas después de iniciar sus respectivos programas, 
la prevalencia de AAA ha descendido por debajo del 
2 %, e incluso con estas cifras siguen considerando el 
programa de cribado eficaz, útil y coste-efectivo (31). 

En el modelo de cribado de AAA propuesto en 
España, se plantea el diagnóstico desde los centros 
de Atención Primaria. En este sentido, es importante 
tener en cuenta que el despliegue de la disponibili-

dad de ecógrafos debe ir acompañado de una ca-
pacitación adecuada de los profesionales de Aten-
ción Primaria y de un contacto ágil con radiólogos 
y cirujanos vasculares (49). Según información pro-
porcionada por la Sociedad Española de Medicina 
de Familia y Comunitaria (semFYC), en la actualidad 
varias comunidades autónomas ya están dotadas de 
ecógrafos en el 100  % de los centros de Atención 
Primaria (Comunidad de Madrid, Región de Murcia, 
Illes Baleares o Comunidad Foral de Navarra), va-
rias cercanas al 100 % (Andalucía, Cataluña, Galicia, 
La Rioja), en al menos el 40 % (Cantabria, Castilla y 
León, País Vasco), otras por debajo del 40 % (Aragón, 
Principado de Asturias y Comunitat Valenciana) o 
están en proceso de elaboración de un plan de in-
troducción de la ecografía clínica en los servicios de 
Atención Primaria (Castilla-La Mancha). No se ha ob-
tenido información de las comunidades autónomas 
restantes (Canarias, Extremadura, Ciudad Autónoma 
de Ceuta y Ciudad Autónoma de Melilla). Debe te-
nerse en cuenta también el auge en la utilización 
de dispositivos ecográficos portátiles o POCUS 
(Point-of-care ultrasonography). Estos dispositivos se 
conectan a un teléfono o tableta mediante red sin 
cable de internet para visualizar la imagen (50). Se ha 
estudiado la validez diagnóstica de esta herramienta 
en varias indicaciones médicas. Como herramienta 
diagnóstica específica para el cribado de AAA en el 
contexto de Atención Primaria (51), un estudio pi-
loto realizado en hombres mayores de 50 años en 
Barcelona utilizando un ecógrafo portátil determinó 
una concordancia absoluta entre el médico de fami-
lia (con formación previa) y el radiólogo, además de 
una sensibilidad y una especificidad del 100 %. Las 
ventajas de este dispositivo ecográfico portátil fren-
te a los equipos convencionales se reflejarían en un  
menor coste, por lo que su consideración tendría  
un impacto directo en la evaluación económica de 
la implantación del programa de cribado. Además, 
estos dispositivos portátiles ofrecen oportunidades 
de avanzar en telemedicina.

Tras la detección del AAA en los centros de 
Atención Primaria, el seguimiento pasaría al ámbito 
hospitalario, a los servicios de angiología y cirugía 
vascular correspondientes, con el protocolo de se-
guimiento sugerido y acorde a las guías clínicas in-
ternacionales recientes.
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Los resultados determinísticos del análisis de 
eficiencia muestran que el programa de cribado en 
hombres mayores de 65 años sería una intervención 
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 interven-
ción 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, según el tamaño, son muy 
bajas, especialmente aquellas que acaban derivan-
do en roturas o cirugías, tanto electivas como de 
emergencias. Observando estos resultados, desde el 
punto de vista de la eficiencia, una recomendación 
prudente sería realizar algún ECA por subgrupos de 
población mediante estrategias de cribado oportu-
nista que ayuden a generar más datos y puedan dar 
más robustez al análisis. Esta conclusión estaría en 
línea con recomendaciones previas (32).

En los resultados se observa que, partiendo de las 
mismas probabilidades de rotura para cada tamaño de 
AAA tanto en el grupo de cribado como de no cribado, 
y dado que la probabilidad de recibir finalmente la ci-
rugía electiva es distinta en ambos grupos (más alta en 
el de cribado), los costes de cirugía de emergencia son 
más altos, y se observa que en el grupo de no cribado 
mueren más antes de llegar al hospital. Todo esto afec-
ta notablemente a los costes y hace que el programa 
de cribado tenga unos costes más altos en compara-
ción con la opción de no cribado.

En los costes del cribado se ha incluido única-
mente el coste de una ecografía abdominal reali-
zada por un médico de familia (24 €); sin embargo, 
no todos los centros de salud disponen de ecógrafo. 
La implantación del cribado a nivel nacional conlle-
varía la necesidad de dotar de un equipamiento a 
centros que en la actualidad carecen de él y formar 
al personal de manera adecuada. Esto tendría una 
repercusión económica en el análisis del impacto 
presupuestario y en la evaluación económica a la 
hora de implantar dicho programa de cribado en  
la práctica real. Supone una mayor inversión inicial 
en infraestructura y medios, que después no es pre-
ciso repetir en sucesivos años del programa.

Las limitaciones de este estudio incluyen las 
asunciones realizadas para el panorama nacional, 

como la prevalencia poblacional estimada de AAA 
o las diferencias mínimas importantes selecciona-
das para cada desenlace (valores MID). Realmente 
no existen datos científicos previos que definan 
estos umbrales de decisión para esta patología e 
intervención. Por ello, se decidió tomar como refe-
rencias los umbrales de otra guía de cribado para 
otra enfermedad (colonoscopia y test de sangre en 
deposiciones como cribado para cáncer colorrectal) 
(52) y el juicio clínico de los autores de este trabajo. 
Cabe destacar que se decidieron umbrales menores 
a los seleccionados para cáncer colorrectal debido a  
la alta seguridad de la ecografía comparada con la 
colonoscopia como un examen invasivo. Los da-
tos de prevalencia  /  incidencia de AAA en España 
en los que se ha basado el modelo de Markov son 
estimaciones a partir de los pocos estudios pilotos 
identificados. En cuanto a las búsquedas sistemáti-
cas y MA, la rigurosa metodología empleada redu-
ce la posibilidad de sesgos en los resultados a muy 
baja. Por último, no ha podido valorarse el posible 
impacto en la calidad de vida de los participantes 
de un programa de cribado de AAA en comparación 
con los no participantes. En algunos otros cribados 
se ha observado un efecto psicológico negativo del 
cribado, principalmente derivado del miedo al diag-
nóstico, pero que no pudo evaluarse en este trabajo. 
Una línea de investigación futura podría centrarse 
en estudios que evalúen la calidad de vida con ins-
trumentos específicos para el AAA.

CONCLUSIONES

Según lo analizado en este trabajo, el cribado 
de AAA es una intervención que podría disminuir 
la mortalidad global y la mortalidad especifica por 
AAA en hombres mayores de 65 años. Además, au-
mentaría la detección de la patología. Sin embargo, 
la evidencia es muy incierta para mujeres mayores 
de 65 años.

También se detectaron ciertos factores de ries-
go que aumentan el riesgo de desarrollar AAA: ser 
hombre, tener enfermedad coronaria, antecedente 
familiar de AAA, dislipidemia, enfermedad cerebro-
vascular, enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca, enfermedad respiratoria, enfermedad vascular 
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periférica, hipertensión arterial, insuficiencia renal 
o tabaquismo. Estos factores podrían utilizarse para 
priorizar individuos de alto riesgo.

La propuesta de procedimiento asistencial se 
basa en el diagnóstico en los centros de atención 
primaria y la posterior derivación de las personas 
con AAA a los servicios especializados de cirugía 
vascular para el seguimiento y el tratamiento. Se 
considera que el programa de cribado podría im-
plantarse utilizando los recursos de infraestructuras 
y de recursos materiales y humanos ya existentes en 
el SNS. Desde el punto de vista de la Atención Pri-
maria, la implantación puede verse facilitada por la 
sencillez de la prueba inicial de cribado, el alto nivel 
de disponibilidad de ecógrafos en los centros de sa-
lud y el alto grado de profesionales con formación 
en ecografía. Desde el punto de vista hospitalario, el 
circuito asistencial no sufriría grandes cambios y el 
incremento de carga asistencial sería asumible.

El programa de cribado de AAA se considera una 
intervención 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 al año si el programa tuviera 
una adherencia del 92,9 % o de 15,7 € por pacien-
te-año si el programa tuviera una adherencia del 
50,3 %.

En el caso de que decidiera implantarse un pro-
grama de cribado de AAA en hombres mayores de 
65 años en España, deberían establecerse indica-
dores y un programa de monitorización dinámica y 
de evaluación, continuo y flexible en el tiempo, que 
permitiera ir evaluando los resultados desde el pun-
to de vista de la eficiencia de esta estrategia.
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