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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el cribado
poblacional como “la identificacion presuntiva, con la ayuda
de unas pruebas, de examenes o de otras técnicas suscepti-
bles de aplicacion rapida, de los sujetos afectados por una
enfermedad o por una anomalia que hasta entonces habia
pasado desapercibida”. Por otra parte, el UK National
Screening Committee (NSC), ademas, incorporo6 el concepto
de equilibrio riesgo-beneficio, siendo el beneficio reduccion
del riesgo y no una garantia de curacion. Asi pues, el NSC
define el cribado como “un servicio de salud publica en el
que los miembros de una poblacion definida, que no necesa-
riamente perciben tener un mayor riesgo, o estar afectados
por una enfermedad o sus complicaciones, son invitados a
someterse a preguntas o pruebas para identificar a los indi-
viduos con mayor probabilidad de obtener un beneficio que
un perjuicio, causado por las sucesivas pruebas o el trata-
miento, para asi reducir el riesgo de la enfermedad o sus
complicaciones”".

Por lo tanto podemos afirmar que el cribado forma parte
de la prevencion secundaria, ya que los pacientes estan en-
fermos. Ello presupone que la enfermedad tiene una evolu-
cion, con diferentes estadios, y dependiendo del estadio en
que se diagnostique ésta el prondstico del paciente variara
sensiblemente.

A pesar de querer aplicar un programa que beneficie a los
individuos, los programas de cribado pueden presentar in-
convenientes y riesgos, ya sea por los métodos diagnosticos,
por el tratamiento de la enfermedad o por el aumento ini-
cial evidente de los costes: infraestructura, personal, prue-
bas diagndsticas y tratamiento de los casos detectados.

A pesar de ello, el programa ha de poder demostrar que
aporta beneficios al grupo en términos de mejora del pro-
nostico global de la enfermedad, asi como una correcta re-
lacion coste-efectividad.

Ademas, en los criterios descritos por Wilson y Jungner
sobre el cribado ya se establece que éste debe ser “un pro-
ceso continuo y no una prueba puntual”?y ha de incluir
tanto la aplicacién de la prueba en la poblacion como el
tratamiento de ésta’.

Existen diferentes tipos de cribado, segun las condiciones
y a los sujetos en los que se aplique. Asi podemos hablar de
cribados selectivos, dirigidos a grupos de alto riesgo, o po-
blacionales cuando se estudia toda la poblacion. También
podemos hablar de cribados multiples cuando van encami-
nados a detectar diferentes enfermedades o simples. Final-
mente podemos diferenciar entre cribados sistematicos,
cuando de forma estandarizada se va reclutando a los suje-
tos a cribar, y los oportunistas u ocasionales, en los que se
recluta a los pacientes que acuden a los servicios sanitarios
por otros motivos y que cumplen con los criterios de inclu-
sion. La aplicacion de cada una de estas estrategias depen-
dera de la prevalencia de la enfermedad y de la eficiencia,
es decir, los recursos de que se disponga.

Cribado del aneurisma de aorta en la poblacion
y caracteristicas especificas

Si nos cenimos a las caracteristicas de un hipotético progra-
ma de cribado poblacional del aneurisma de aorta abdomi-
nal (AAA) observamos que tiene unas ciertas peculiaridades
que lo hacen singular, mas concretamente la historia natural
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de la enfermedad y el método diagnostico para el cribado.
Efectivamente, los AAA tiene un periodo de latencia mas o
menos largo que permite un diagnostico precoz antes de
que se exprese el problema clinico: el aneurisma sintomati-
co o roto, situacion de maxima gravedad y mal pronoéstico.
Es por ello que detectaremos aneurismas en sujetos de la
poblacion que tendran indicacion de correccion, pero tam-
bién aneurismas de escaso tamano. El programa de cribado
ha de asumir que detectara una serie de pacientes que no
tendran que ser tratados de forma inmediata pero que re-
queriran un seguimiento futuro. Por otro lado, el método
diagndstico de deteccion, la ecografia abdominal, es tan
sencillo, rapido, practico e inocuo que permite su aplica-
cion en la poblacion con el minimo de molestias y gastos
posibles.

Este texto, tras la evaluacion de la informacion disponi-
ble, solo pretende responder a las siguientes cuestiones: jes
eficaz el cribado de aorta abdominal?, ;qué requisitos son
necesarios para desarrollar un programa de cribado pobla-
cional en Espana y cuales son los pasos a seguir?

Cribado poblacional en Espaina

Espana dispone del “Documento marco sobre cribado pobla-
cional” elaborado por el Grupo de Trabajo de la Ponencia de
Cribado de la Comision de Salud Pablica. En ella participa-
ron representantes de todas las comunidades autonomas,
asi como del Ministerio de Sanidad (Subdireccion General de
Promocion de la Salud y Epidemiologia, Subdireccién Gene-
ral de Sanidad ambiental y Salud Laboral, Area de Salud La-
boral y Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
[SNS]). La gran mayoria de los expertos invitados eran pro-
fesionales expertos en las areas en las que ya se desarrolla
cribado: epidemiologia, oncologia, pediatria, etc.

En esta ponencia se destacaron las bases que son necesa-
rias para implantar un programa de cribado en nuestro pais,
divididas en 18 puntos, a su vez divididos en 4 grupos. Estos
puntos se basan en los criterios de Wilson y Jungner ya men-
cionados?, actualizados mas adelante por el Comité Nacio-
nal de Cribado del Reino*.

Grupo 1. Respecto a la enfermedad a cribar.

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

2. ;La enfermedad tiene criterios diagnosticos bien defini-
dos?

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?

4. ;Cuales son las medidas de prevencion y control de la
enfermedad que estan implantadas, y en qué grado?

Grupo 2. Respecto al método de cribado.

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

. ¢Es la prueba valida, fiable y eficiente?

7. iExisten datos preliminares sobre la aceptabilidad de la
prueba de cribado en la poblacion diana (estudios pilo-
to)?

(o))

8. iSon los criterios para seleccionar las mutaciones a cri-
bar explicitos? (no aplicable en nuestro tema).

Grupo 3. Sobre el tratamiento.

9. ;Existe acuerdo basado en la evidencia cientifica sobre

el proceso diagnostico y el tratamiento subsiguiente?

10. ;Existe una intervencion terapéutica o preventiva efec-
tiva que suponga una mejora del pronostico de la enfer-
medad, en cuanto a supervivencia y/o la calidad de
vida, y que sea mas efectivo si se aplica en fase de la-
tencia que en fase sintomatica?

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

Grupo 4. Sobre el programa de cribado.

12. ;Existe evidencia cientifica de suficiente calidad sobre
la eficacia del cribado en cuanto a reduccion de la mor-
talidad o la morbilidad?

13. ;Los beneficios previstos superan los potenciales ries-
gos?

14. ;Cudl es la poblacion diana definida?

15. ;Existe una evaluacion econémica del programa meto-
doldégicamente adecuada?

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

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

18. ;Es el programa factible dentro del SNS?

En este texto no desarrollaremos los puntos referentes a
la epidemiologia de la enfermedad adrtica, a la prueba
diagnostica ni a su tratamiento, temas que no son menos
importantes, nos centraremos en el Ultimo punto, referente
a la eficacia, el coste-efectividad y la aplicabilidad del pro-
grama de cribado en nuestro entorno.

Eficacia del programa de cribado de aneurisma
de aorta

La guia europea sobre manejo y tratamiento de los aneu-
rismas de aorta afirman que el cribado de AAA en varones,
en los lugares donde la prevalencia sea del 4% o mayor,
reduce la mortalidad relacionada con el aneurisma a la
mitad en 4 aios de aplicacion, basicamente reduciendo la
incidencia de roturas (nivel de evidencia 1a, recomenda-
cion A)®. Esta afirmacion se basa en los estudios de cribado
poblacional que podemos ver metaanalizados en la revi-
sion Cochrane de Cosford et al (Cribado para el aneurisma
abdominal adrtico. Revision Cochrane traducida)®. En esta
revision se incluyeron 4 estudios (MASS, Viborg, Chiches-
ter y Western Australia) que incorporaron a 127.891 varo-
nes y 9.342 mujeres. Solo el estudio Chichester incluyd a
mujeres.

Los resultados evidenciaron que no hubo diferencias en la
mortalidad por todas las causas entre los grupos sometidos a
cribado y los no sometidos a cribado en varones o mujeres
(en varones, odds ratio [OR]: 0,95; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,85-1,07; en mujeres, OR: 1,06; IC del 95%,
0,93-1,21).
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Si que se observo en cambio una disminucion significativa
en la mortalidad por aneurisma en los varones (OR: 0,60; IC
del 95%, 0,47-0,78) pero no para las mujeres (OR: 1,99;
IC del 95%, 0,36-10,88). En este analisis, la mortalidad in-
cluye la muerte por rotura, por cirugia de urgencia y por
cirugia electiva para la reparacion de aneurismas. Los varo-
nes incluidos en los estudios de cribado son aquellos con
edades comprendidas entre 65 y 79 afos, por lo que es en
éstos en los que se indica mediante la realizacion de una
ecografia (nivel de evidencia 1a, recomendacion A).

De los datos aportados por la revision Cochrane se puede
deducir que el nUmero necesario a cribar del programa de
revision es de 915. Es decir, es necesario cribar a 915 suje-
tos de la poblacion para poder salvar 1 vida.

Gracias a estos datos también podemos afirmar que el cri-
bado en mujeres no reduce la incidencia de rotura del aneu-
risma (nivel 1b, recomendacion B).

La misma guia europea afirma que una historia familiar de
AAA aumenta el riesgo 2 veces de padecer un AAA, por lo
que un cribado en varones y mujeres de mas de 50 afos, con
historia familiar de aneurisma, podria estar recomendado
(nivel 3a, recomendacion C). Otro grupo de riesgo podrian
ser los pacientes con arteriopatia periférica, en los que se
estima una prevalencia del 7-10%. Por ello, el cribado opor-
tunista en estos pacientes podria estar también indicado
(nivel de evidencia 2a, recomendacion B).

Coste-efectividad del programa de cribado

El documento marco sobre cribado poblacional, nos indica
que “debe existir una evaluacion econémica completa que
permita conocer el impacto econémico de todo el programa
de cribado, con una metodologia adecuada a cada caso con-
creto”. También nos indica que “deben valorarse otras al-
ternativas de manejo del problema de salud, como la
mejora del tratamiento, la implantacion de guias de practi-
ca clinica, la organizacion y homogeneizacion de la aten-
cion, etc., incluso la no realizacion de cribado cuando ésta
sea una posibilidad factible”.

Basicamente, lo que nos pide el documento marco es de-
mostrar el coste-efectividad del programa de cribado siem-
pre en el contexto de nuestro sistema sanitario, asi como
del resto de intervenciones sobre la enfermedad. También
nos indica que “el coste oportunidad del programa comple-
to, teniendo en cuenta toda la infraestructura y recursos
necesarios, debe estar equilibrado en relacion con el gasto
sanitario total”.

Sobre este tema hay diversos estudios sobre coste-efecti-
vidad, con resultados dispares debido a su metodologia 'y a
la aplicabilidad en diferentes modelos sanitarios.

Concretamente, Ehlers et al’ nos indican que el programa
de cribado en la poblacion danesa no es coste-efectivo, ba-
sandose en un modelo de Markov con datos del Danish
Vascular Registry, la Danish Central Office of Civil Registra-
tion y datos de la revision Cochrane. Los datos de este estu-
dio afirman que con el cribado poblacional, el ratio
incremental de coste-efectividad del cribado respecto al no
cribado es de 43.485 libras esterlinas/AVAC (afos de vida
ajustados por calidad) ganado. En nuestro entorno se consi-
dera que cualquier tecnologia, para ser aplicada, no ha de
rebasar el limite de 30.000 euros/AVAC en los estudios de

coste-efectividad®. Por otro lado, en los paises que han
implantado el programa de cribado se considera que el
programa es coste-efectivo. Mas concretamente, en Estados
Unidos se calcula que el cribado de AAA representa
78.000 dolares/AVAC, cuando en ese pais el limite son
100.000 dolares/AVAC.

La revision Cochrane citada®, nos informa que los resulta-
dos de los ensayos

MASS y Viborg son muy diferentes, con un coste de
28.400 libras esterlinas por afo de vida salvado en el estu-
dio MASS comparado con 7.540 DKK (corona danesa) en el
estudio Viborg. Incluso el estudio MASS, que muestra los
costes mas altos, indica un resultado dentro de los marge-
nes de una relacion entre el coste y la efectividad acepta-
ble. Cuando se estiman los costes a 10 afos, el coste por
ano de vida ganado disminuye de forma considerable.

¢Es el programa factible dentro del Sistema
Nacional de Salud?

Una vez llegados a este punto dejamos de mirar de puertas
afuera y llega el momento de proyectar todas estas estima-
ciones en nuestro territorio. La factibilidad de un programa
de cribado en la poblacion implica un estudio de impacto en
el SNS y comprende la evaluacion de diversos parametros
referidos a los aspectos mas practicos: infraestructura, re-
cursos materiales y humanos, recursos actualmente dedica-
dos a la patologia, retrasos diagnosticos o terapéuticos en el
manejo de la patologia, inversiones iniciales y costes globa-
les a corto, medio y largo plazo, etc.

En el afo 2007, la Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias
Sanitarias de Galicia® desarrollé un estudio de aplicabilidad
en el SNS basado en la revision de la bibliografia, pero tam-
bién basado en datos registrados de actividad en nuestro
pais. En este estudio también participaron con sus aporta-
ciones los angiologos y cirujanos vasculares Dr. Barba y Dr.
Estevan Solano.

De este estudio de aplicabilidad, destacan 3 de sus con-
clusiones:

1. La ratio incremental de coste-efectividad estimado por
ano ganado es de 77.852 euros. Esta estimacion es muy
sensible a los parametros utilizados y basicamente de-
pende de la prevalencia, el tiempo de duracion del pro-
grama y de la morbimortalidad de la reparacion.

— La prevalencia de los aneurismas: un factor que se ve in-
fluido por el posible diagnostico alternativo al cribado,
diagnostico que puede ir aumentando en los proximos
anos debido al aumento de las exploraciones de imagen
que se realiza a la poblacion.

— Tiempo de duracion del programa: mejor cuanto mas
tiempo, siempre a mas de 5 afos.

— Morbimortalidad de la reparacion adrtica y del coste de
la reparacion: es evidente que las técnicas de reparacion
de los aneurismas han variado notablemente en los ul-
timos afos con la introduccion de las técnicas endo-
vasculares. Estas técnicas han mejorado los resultados
globales inmediatos, pero han proyectado esta morbi-
mortalidad hacia el futuro, con posibles complicaciones
a lo largo del seguimiento. También el coste global de las
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reparaciones ha variado con la introduccion de las endo-
protesis. Concretamente, un estudio de la Health Tech-
nology Assessment nos informa que el coste-efectividad
de las reparaciones endovasculares de los AAA depende
de la edad del paciente (reflejo de su expectativa de
vida) y del tamano del aneurisma (reflejo de su riesgo de
rotura). Asi pues, la reparacion endovascular podria ser
coste-efectiva considerando un dintel de 20.000 libras
esterlinas/AVAC en pacientes de hasta 77 anos con aneu-
rismas de 8 cm, hasta 74 afos con aneurismas de 6 cm, y
hasta 71,5 afnos con aneurismas de 5 cm. Si se incremen-
ta el dintel hasta las 30.000 libras esterlinas/AVAC po-
driamos aumentar en 2 afos la edad de las franjas en las
que la reparacion endovascular es coste-efectiva, es de-
cir, hasta 79 anos en aneurismas de 8 cm, hasta 76 anos
en aneurismas de 6 cm y hasta 73,5 en aneurismas de
5cm™,

2. Debido a los costes del programa de cribado se reco-
mienda el estudio de alternativas que puedan ofrecer
mejores expectativas de resultados coste-efectividad,
como la posibilidad de aprovechar la ecografia para mo-
nitorizar otras enfermedades o realizarla en atencién
primaria. Esta conclusion es altamente improbable ya
que no existe, hoy por hoy, ninguna enfermedad con cri-
terios de cribado que se diagnostique con ecografia ab-
dominal y menos en nuestra poblacion diana.

3. Se recomienda que, previamente a la puesta en marcha
de un programa de cribado poblacional de aneurisma de
aorta, se ajuste la evidencia disponible a la realidad de-
mografica, cultural y de nuestro SNS, mediante la reali-
zacion de estudios piloto previos de factibilidad en areas
sanitarias determinadas.

Conclusion

Segln lo expuesto en este informe podemos afirmar que el
programa de cribado en la poblacion es eficaz para dismi-
nuir el riesgo de muerte por aneurisma, y que es necesario
una prueba piloto en un area sanitaria determinada de
nuestro pais que pueda determinar todos los aspectos

de factibilidad de su aplicacion con un estudio de campo,
con datos reales adaptados a nuestra realidad.
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