ORIGINAL

Analisis coste-efectividad del tratamiento
del aneurisma de aorta abdominal
mediante protesis endovascular en Espana

M.A. Cairols-Castellote *, L.M. Salmerén-Febres °, R. Fernandez-Samos ¢,
E. Iborra-Ortega ®, C. Vaquero-Puerta Y, M. Marco-Luque ®,
M. Doblas-Dominguez f L. Riera de Cubas®, L.M. Reparaz-Asensio h
V. Fernandez-Valenzuela ', C. Crespo’*, .M. Rodriguez !

ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO DEL ANEURISMA DE
AORTA ABDOMINAL MEDIANTE PROTESIS ENDOVASCULAR EN ESPANA

Resumen. Objetivos. Determinar si el tratamiento endovascular (TEV) es una opcion coste-efectiva en la terapia del
aneurisma de aorta abdominal (AAA) respecto a la cirugia abierta, y evaluar el impacto presupuestario de una mayor
utilizacion de estos dispositivos en el Sistema Nacional de Salud. Pacientes y métodos. Realizamos un andlisis coste-
efectividad y coste-utilidad del TEV frente a cirugia abierta utilizando un modelo de Markov de ciclos mensuales basado
en datos clinicos de la literatura (esencialmente el estudio EVAR-1) y la opinion de expertos. Tuvimos en consideracion
una poblacion espariola hipotética de pacientes con AAA igual o superior a 5 cmy tributarios de cirugia abierta. El and-
lisis lo realizamos desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud, y se descontaron costes y efectos futuros al 3,5%.
Adicionalmente realizamos el impacto presupuestario y un andlisis de sensibilidad probabilistico con la simulacion de
Monte-Carlo. Resultados. Los resultados mostraron que el TEV se asocia a una mayor efectividad que la cirugia abier-
ta, con ganancias de entre 0,03 y 0,18 afios de vida por paciente a uno y cuatro afios, respectivamente (resultados simi-
lares si se utilizan afios de vida ajustados por calidad). El coste medio por paciente fue mayor en TEV, entre 2.879y 3.492
euros segtin distintos escenarios, el coste por afios de vida ganado con TEV fue de 111.064 a 19.852 euros y el coste por
afios de vida ajustados por calidad ganado fue de 137.206 a 27.077 euros (andlisis a uno y cuatro arios, respectivamen-
te). El impacto presupuestario de aumentar la introduccion de la endoprotesis evaluada en Esparia durante los proximos
cuatro ariios representa el 0,5-2,2% del coste total de las AAA. Conclusiones. El TEV es una alternativa coste-efectiva con
respecto a la intervencion quirirgica convencional, ya que a los cuatro afios de seguimiento presenta valores por debajo
del umbral de eficiencia usualmente aceptado en Espaiia. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 51-61]
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Introduccién

La incidencia y prevalencia de los aneurismas de
aorta abdominal (AAA) estan condicionadas por el
mayor acceso a medios diagndsticos, asi como por
los cambios de criterio cuantitativo para definir el
aneurisma de aorta, la edad, el sexo y la raza [1-4].
En Espaiia, para aneurismas = 3 cm en varones de
65-75 anos de edad hubo una prevalencia del 4,2%
[S]. Por otra parte, la mortalidad fue de 2.614 perso-
nas mayores de 40 afios (2.343 hombres y 271 muje-
res) en el periodo 2002-2004 [6]. El registro EU-
ROSTAR, con mas de 5.000 pacientes con AAA,
muestra supervivencias de cinco afios del 76% [7].

Si bien histéricamente el tratamiento de los AAA
se efectuaba mediante cirugia abierta (CA), Parodi et
al [8] introdujeron la técnica de reparacién endovas-
cular (TEV), que se asocia a una recuperacion mas
rdpida en el postoperatorio inmediato, con reducidos
periodos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
y menor estancia hospitalaria [9].

El TEV ha demostrado su eficacia y seguridad en
diversos ensayos clinicos controlados, estudios ob-
servacionales y series de casos [10-13].

El objetivo del estudio fue determinar si el TEV
es una opcion coste-efectiva en el tratamiento de los
AAA en comparacién con la CA y evaluar el impac-
to presupuestario de una utilizacién mayor de estos
dispositivos en el Sistema Nacional de Salud (SNS).

Pacientes y métodos

Modelo

Realizamos un andlisis coste-efectividad del TEV
frente a CA con el empleo de un modelo de simula-
ciéon de Markov (ciclos mensuales) para la estima-
cién de los resultados a corto y largo plazo (Fig. 1).
El modelo permitié calcular los costes por pa-
ciente asociados a cada opcién y estimar el coste-
efectividad incremental de TEV frente a la CA en Es-

pafia mediante la férmula: (Costes gy, — Costes ¢4) /
(Efectividad 1y, — Efectividad ).

Tuvimos en consideracion una poblacién espafiola
hipotética de pacientes con AAA =5 cm y tributarios
de CA. Para el estudio excluimos los pacientes que re-
querian reparacion urgente del AAA. Calculamos los
afios de vida (AV), los afios de vida ajustados por cali-
dad (AVAC) y el coste medio por paciente a uno, dos,
tres y cuatro afios para cada opcidn, y se estimé como
indicador de coste-efectividad el coste/AV ganado, y
como coste-utilidad, el coste/AVAC ganado. El andli-
sis lo realizamos desde la perspectiva del SNS, con un
horizonte temporal maximo de cuatro afios, y descon-
tando costes y efectos futuros al 3,5% anual. Todos
los costes estdn expresados en euros del afio 2008.

Parametros del modelo

Los pardmetros clinicos y econdémicos del modelo
fueron extraidos de los datos publicados en la litera-
tura [10,12,14-21], y fueron validados por clinicos
expertos. Los datos clinicos (Tabla I) los tomamos de
comparaciones directas entre las opciones anali-
zadas, en la mayoria de los casos el ensayo clinico
aleatorizado EVAR-1. Los datos de mortalidad a lar-
go plazo del TEV han sido extraidos de los estudios
de Torsello et al [12], que no s6lo son a largo plazo
sino que se ajustan a la realidad de su utilizacién, y
de Luengo y Polo [18], que reflejan las complicacio-
nes encontradas en el registro espafiol.

A partir del uso de recursos asociado al segui-
miento y reintervenciones descrito por un grupo de
expertos y los costes unitarios espaifioles, estimamos
el coste al realizar CA o TEV (Tabla II). Para obtener
especificamente el coste hospitalario de la interven-
cién multiplicamos las estancias en la UCI (2,4 dias
CA frente a 0,53 dias TEV) y en planta (13,3 dias CA
frente a 6,27 TEV) [10,18] por los costes medios por
dia de estancia segun el tipo de sala (1.070,82 € y
459,77 €, respectivamente) [21].

Los costes de seguimiento de TEV provienen de
un registro del Hospital Clinic de Barcelona donde se
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Tabla l. Principales parametros del modelo [10,12,15,16,18-20].

COSTE-EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO DEL AAA

Cirugia abierta

Tratamiento endovascular

30dias 1ano 2anos 3anos 4 afos 30dias 1ano 2anos 3anos 4anos
Muerte (%) 4,7 9,2 13,2 22,0 29,0 1,6 6,9 10,9 13,9 176
Reintervencion (%) 5,8 5,9 5,9 5,9 6,0 9,8 12,3 14,9 18,3 20,0
Complicaciones (%) 0,4 5,0 5,0 7.0 9,0 2,4 15,0 15,0 15,0 15,0

recogieron, ademds de los pardmetros clinicos, una
serie de pardmetros econdmicos [17]. Para ajustar los
costes de seguimiento de CA, se tuvo en cuenta que
los pacientes con CA no requieren de un seguimiento
especial, en cambio los pacientes que han recibido
TEV pueden requerir tomograffa computarizada o
ecografias para valorar la presencia de fugas [21]. Pa-
ra el grupo de TEV incluimos tres visitas el primer
afio y dos visitas de seguimiento los siguientes.

Asimismo, el coste de las complicaciones se to-
maron directamente de la explotacién de los grupos
de diagnésticos relacionados del Ministerio de Sani-
dad y Consumo [22] parala TEV y se aplicé un ajus-
te de éstos para estimar los costes unitarios de las
complicaciones para CA [23].

Los costes de los dispositivos se basaron en pre-
cios actuales de mercado para el TEV y de una esti-
macién segtin datos bibliograficos para la CA [17].

Los valores de utilidad para cada estado de salud,
segtin la media del indicador EQ-5D, provienen direc-
tamente del estudio EVAR-1. Los valores del EQ-5D
son un indicador numérico que representa el valor
que la sociedad concede al estado de salud actual,
que toma valores de 1 cuando representa la mejor sa-
lud posible y O representa la muerte. En este estudio
mostraron que los primeros tres meses después de la
cirugia, los pacientes con CA tienen una calidad de
vida mds baja (con una utilidad de 0,67), mientras
que los pacientes con TEV tienen una calidad de vi-
da significativamente mds elevada (con una utilidad
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de 0,73). A partir del primer afio observaron que la
calidad de vida era similar tanto para el TEV como
para la CA (EVAR-1).

El grupo de expertos confirm la eleccion del en-
sayo EVAR-1 como el mds préximo a nuestra reali-
dad asistencial, tal y como se puede comprobar en
los datos del uso tutelado del ISCIII y de la evalua-
cién de Luengo y Polo [18]. Ademads, excluimos la
incorporacién de datos provenientes del ensayo mul-
ticéntrico aleatorio controlado EVAR-2 debido a que
s6lo contemplaba pacientes > 60 afios con un tamafio
de aneurisma > 5,5 cm en los cuales no era electiva la
CA. Igualmente, los resultados encontrados en el es-
tudio EVAR-2 se deben tomar con precaucion, ya
que un nimero sustancial de pacientes aleatorizados
al grupo sin cirugia precisé finalmente intervencion.
Por otro lado, 1a utilizacion del EVAR-2 nos hubiese
obligado a llevar a cabo comparaciones indirectas
entre TEV y CA que derivarian en resultados con un
grado de incertidumbre muy elevado.

Analisis del impacto presupuestario

Adicionalmente analizamos el impacto presupuesta-
rio basado en los costes estimados en el modelo de
coste-efectividad, y lo combinamos con estimacio-
nes del uso de los TEV evaluados en Espafia. Para
desarrollar el anélisis hemos comparado cémo afec-
taria econémicamente una mayor introduccién de la
endoprétesis evaluada (Talent ®) respecto a la evolu-
cién natural del mercado de endoprétesis durante los
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Figura 1. Estructura del modelo.

préximos cuatro afios. Asumimos que el crecimiento
de la implantacién en el mercado de las endoprétesis
se basa en la decision de los clinicos, y la tendencia
es incrementar la presencia de esta técnica en el
SNS, independientemente de que Talent ® incremen-
te su presencia en el 4mbito espaiiol.

Analisis de sensibilidad

Para valorar la influencia de la incertidumbre de los
pardmetros en los resultados del estudio y confirmar
la solidez de los resultados obtenidos, realizamos un
andlisis de sensibilidad probabilistico mediante una
simulacién de Monte-Carlo de segundo orden, de tal
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COSTE-EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO DEL AAA

Tabla Il. Uso de recusos, costes unitarios y costes totales del modelo.

Costes unitarios CA Unidades  TEV Unidades Fuente
(% pacientes) (% pacientes)
Valor Fuente
N.° de proétesis (bifurcaciones) 4.808,10 € 0 (100%) 1(100%)
N.° de protesis (extremos iliacos)  1.502,53€  Datos internos, 0(100%) 1(100%)
. . Medtronic Opinién de
N.° de protesis (extensiones) 1.502,53 € 0 (100%) 1(100%) expertos
N.° catéter balon Reliant 210,05 € 0(100%) 1(100%)
Otras protesis 82728 € [17] 1(100%) 0(100%)
COSTE DE LA PROTESIS 82728 € 8.02321 €
Estancia en planta 459,77 € 13,3 (100%) 6,27 (100%)  Dias CA[10]
[21] .
. DiasTEV [18]
Estancia en UCI 1.070,82 € 2,4 (100%) 0,53 (100%)
COSTE DEL PROCEDIMIENTO 8.684,91 € 3.44892 €
Vista de cirugia vascular 4550€  [21] 1(100%) 3(100%)
Tomografia computarizada 96,50 € Promedio de 0 (100%) 3 (50%)
tarifas de CA [21] Opinion de
Ecocardiograma 5580 €  Promedio de 0 (100%) 3 (50%) expertos
tarifas de CA [21]
COSTE DEL SEGUIMIENTO (1.°" ano) 45,50 € 364,90 €
Vista de cirugia vascular 4550€  [21] 1(100%) 2 (100%)
Tomografia computarizada 96,50 €  Promedio de 0 (100%) 0 (100%) o
i Opinion de
tarifas de CA [21]
expertos
Ecocardiograma 55,80 € Promedio de 0(100%) 2 (100%)
tarifas de CA [21]
COSTE DEL SEGUIMIENTO (sucesivos) 45,50 € 202,60 €
COSTE DE LAS COMPLICACIONES 70778 € 3.210,49 € [22,23]
COSTE DE LA REINTERVENCION 8.684,91 € 3.448,92 € Estimado a partir

del coste de
procedimiento

CA: cirugia abierta; TEV: tratamiento endovascular; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

forma que simulamos 1.000 veces el coste-efectivi- tribucién en funcién de los datos primarios recopila-

dad de cada comparacién [24]. Para llevar a cabo el dos [25]. Este tipo de tratamiento de la incertidumbre

analisis de sensibilidad seleccionamos unas distribu- es aconsejable cuando cabe la posibilidad de que los

ciones fijas, y estimamos los pardmetros de cada dis-  resultados puedan sufrir importantes cambios. Es evi-
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dente que no todos los pacientes
se comportan como el paciente
‘tipico’, asi que el modelo refleja
de forma explicita la variabilidad
que pueda existir entre los distin-
tos sujetos analizados. En el pre-
sente estudio, por ejemplo, los
dias de estancia en planta o la
probabilidad de los pacientes de
recibir un tratamiento especifico
no son pardmetros constantes. La
incorporacidn de esta incertidum-
bre es el objeto del andlisis de
sensibilidad probabilistico. Al si-
mular los resultados, consegui-
mos observar con qué probabili-
dad las conclusiones de los resul-
tados bdsicos se mantienen esta-
bles, ya que todos los pardmetros
estudiados son objeto de variacion
de forma simultdnea. Con ello lo-
gramos la validacién interna de
los resultados e imputamos una
distribucién log-normal para los
costes, una distribucion normal
para el uso de recursos y una dis-
tribucién beta para las probabili-
dades del modelo segun la varia-
bilidad descrita en los estudios.
Los resultados del andlisis de
sensibilidad del modelo los ex-
presamos mediante el plano cos-
te-efectividad en el que represen-
tamos en el eje de abscisas los
AVAC incrementales, y en el eje
de ordenadas, los costes incre-
mentales de TEV frente a CA.

Cada punto mostrado en la grafica simboliza la dife-
rencia en los costes y los efectos de TEV respecto a
CA del escenario simulado segtn las distribuciones
y los pardmetros estipulados. En el mismo plano

Tabla lll. Resultados del andlisis coste-efectividad del tratamiento endovascular frente

a cirugia abierta.

Cirugia abierta  Tto. endovascular  Diferencial
Un afno
Costes 9.939 € 12.818 € 2.879€
Afos de vida 0,915 0,941 0,026
Coste por - - 111.064 €/AVG
AVG ganados
Cuatro afos
Costes 10.077 € 13.568 € 3.492 €
Afos de vida 3,178 3,363 0,176
Coste por - - 19.852 €/AVG
AVG ganados
AVG: anos de vida ganados.

Tabla IV. Resultados del andlisis coste-utilidad del tratamiento endovascular frente a

cirugfa abierta.

Cirugia abierta ~ Tto. endovascular  Diferencial
Un ano
Costes 9.939 € 12.818 € 2.879€
AVAC 0,658 0,679 0,021
Coste por - - 137.206 €/AVAC
AVAC ganados
Cuatro afnos
Costes 10.077 € 13.668 € 3492 €
AVAC 2,287 2,416 0,129
Coste por - - 27.077 €/AVAC
AVAC ganados
AVAC: afos de vida ajustados por calidad.

mostramos el umbral de eficiencia que indica la ra-
z6n coste-efectividad incremental asumible por las
administraciones de la sanidad espafiola segtin la bi-
bliografia (aproximadamente 35.000 €/AVAC para

ANGIOLOGIA 2009; 61 (2): 51-61
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De tal modo que ob-
servamos que el coste/AV
ganado con TEV fue de
111.064 € a 19.852 € y
el coste/AVAC ganado fue
de 137.206 € a 27.077 €
(andlisis de uno y cuatro
afios, respectivamente) (Ta-
blas IIT y IV). Asimismo,
si se tiene en cuenta que

4 afos . K
el umbral de eficiencia en

Figura 2. Coste medio por paciente segun horizonte temporal.

ser coste-efectivo y 45.000 €/AVAC para ser coste-
efectivo de forma moderada) [26,27].

Por otro lado, representamos la curva de aceptabi-
lidad, donde estimamos mediante el modelo de simu-
lacién con qué probabilidad un decisor debe escoger
un tratamiento segun su disponibilidad a pagar.

Resultados

Analisis coste-efectividad

El coste medio por paciente del TEV a los cuatro afos
fue de 13.568 € y de 10.076 € para la CA (Fig. 2). De
tal forma que el coste medio anual por paciente fue
mayor en el TEV, intervalo entre 2.879 € y 3.492 €
adicionales. El coste de la prétesis para el TEV que-
da parcialmente compensado a los 30 dias debido a
que el coste hospitalario del procedimiento era apro-
ximadamente un 60% inferior al de la CA.

Los resultados respecto a la salud (afios de vida)
mostraron que el TEV se asocia a una mayor efecti-
vidad en relacién con la CA, con ganancias de dos
meses de vida adicionales por paciente a los cuatro
afnos (Tabla III). De forma similar a los resultados de
AV ganados, el TEV produce un aumento de 0,02
AVAC y 0,13 AVAC respecto a la CA al afio y a los
cuatro afos, respectivamente (Tabla IV).

ANGIOLOGIA 2009; 61 (2): 51-61

Espafia es aproximada-

mente de 35.000 €/AVAC

para ser coste-efectivo y
de 45.000 €/AVAC para ser coste-efectivo de forma
moderada (equivalente para €/AVG), se observa que
el TEV es una opcién moderadamente coste-efectiva
a partir del tercer afio y es coste-efectiva al cuarto
afio [26,27].

El andlisis de sensibilidad probabilistico mostrd
que el coste-utilidad mediano a los cuatro afios es de
27.384 €/AVAC (rango intercuartilico: 12.836 €/
AVACQ). La mayor parte de los 1.000 casos simulados
presento razones de coste por AVAC ganado por de-
bajo del umbral de eficiencia comunmente utilizado
en Espafia [26] (Fig. 2). La representacidn de la cur-
va de aceptabilidad durante los cuatro afios del andli-
sis (TEV frente a CA) permite cuantificar mejor es-
tos resultados, que muestran que el TEV es una op-
cién coste-efectiva en un 60, 77 'y 94% de los casos
simulados (Figs. 3 y 4). Para estos resultados se utili-
z6 como umbral de coste-efectividad un valor de
30.000, 35.000 y 45.000 € por AVAC ganado, res-
pectivamente [26,27].

Impacto presupuestario

Con el andlisis del impacto presupuestario estima-
mos de forma cuantitativa la alteracién prevista en el
gasto sanitario asociado a la atencién de una patolo-
gia tras la introduccion de una intervencion sanitaria
nueva [28]. En términos de impacto presupuestario
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para una poblacién hipotética

de 500 pacientes, asumimos 9.000 €
un incremento de uso del TEV 8.000 €
del 3,6% anual, y que la endo- o 7.000 €
prétesis evaluada supondra “l: 6.000 €
entre el 35 y 40% del total de O 5.000€
prétesis endovasculares im- H 4.000 €
plantadas en Espafia durante 8 3.000 €
los préximos cuatro afos. Es- © 2.000¢€
pecificamente, el coste total 1.000 €
adicional variaria entre 27.782 0€
y 129.802 € (aproximada- o
mente un 0,5 y un 2,2% del

Umbral
35.000€/AVAC

* Casos simulados

0,05 0,10 0,15

AVAC DIF.

0,20 0,25

coste total de los AAA) duran-
te los préximos cuatro afios

Figura 3. Plano coste-efectividad (TEV frente a CA).

(Fig. 5). Como resultado, el
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ofrece mejores resultados pe-

Disponibilidad a pagar (€/AVAC)

rioperatorios que la CA en el
manejo de los AAA. Esta al-
ternativa estd recomendada pa-
ra pacientes que prefieran el procedimiento menos
invasivo y aquellos para los que el abordaje median-
te la CA resulta demasiado arriesgado [13,15]. Ade-
mds, los pacientes con menos patologia asociada
(coronariopatias 0 neumopatias, etc.) suelen cumplir
con mayor facilidad los criterios anatémicos para el
TEV [13]. Estas circunstancias dificultan una eva-
luacién no sesgada de las dos técnicas.

La comparacion de TEV con CA mostré que el
primero compensa los costes adicionales debido a

Figura 4. Curva de aceptabilidad a pagar (TEV frente a CA).

una menor incidencia de la mortalidad a corto plazo.
Esta se traduce en una ganancia en AVAC progresiva
en el tiempo, y muestra que el andlisis de coste-efec-
tividad tiene una relacién estrecha con el horizonte
temporal. Por otro lado, un estudio en el Reino Uni-
do demostr6 que el TEV aumenta 0,10 AVAC respec-
to a la CA, aunque obtuvieron una razén coste-efec-
tividad incremental de 110.000 £ por AVAC ganado,
que es considerablemente mds elevada que la presen-
tada en nuestro estudio [29]. Los AVAC constituyen

ANGIOLOGIA 2009; 61 (2): 51-61
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Figura 5. Impacto presupuestario de la introduccion de la endoprotesis evaluada.

una medida de los resultados que incorpora en una
unica medida las dos dimensiones relevantes del be-
neficio de un tratamiento: la mejora en la supervi-
vencia y las ganancias en calidad de vida. Los valo-
res que se utilizan para ponderar o ajustar los AV ga-
nados en funcién de la calidad reflejan las preferen-
cias de los individuos en relacién con los diferentes
estados de salud. Sin embargo, en funcién del andli-
sis de sensibilidad y los escenarios consiguieron una
razén coste-efectividad incremental por debajo del
umbral de eficiencia de 30.000 £. Bosch et al [30] pro-
baron que la implementacién del TEV presenta una
raz6n de coste-efectividad incremental de 9.905 $ por
AVAC respecto ala CA, y que los resultados son sen-
sibles a las complicaciones, las roturas y los fallos a
largo plazo. Previamente, Patel et al [31] ya demos-
traron que el TEV era coste-efectivo respecto ala CA
con una razén coste-efectividad de 22.829 $, y los re-
sultados no variaron significativamente al aumentar
los costes asociados al procedimiento del TEV. Estos
autores observaron que a pesar del coste adicional de
la prétesis y la necesidad del seguimiento postopera-
torio, el TEV es una alternativa coste-efectiva para el
tratamiento de los AAA. Las diferencias en los resul-
tados de los estudios coste-efectividad recientemente
publicados son, en parte, secundarios a la disparidad
en el disefio de los estudios, la estructura de costes en
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los diferentes paises y a los supuestos asumidos, en-
tre los que destacan el descuento aplicado a los costes
o las caracteristicas de los pacientes incluidos [32].

La principal limitacién del presente estudio radi-
ca en que los pardmetros clinicos del modelo provie-
nen del dnico ensayo clinico controlado (EVAR-1),
donde se comparan las dos opciones evaluadas, es
decir, el TEV y la CA. Sin embargo, este estudio,
aunque se suponga la mejor evidencia cientifica dis-
ponible, actualmente podria haber quedado obsoleto,
ya que desde su realizacion, la prictica clinica en el
manejo de los AAA ha cambiado significativamente.
Hoy en dia, los resultados del TEV han mejorado en
forma de menores tasas de reintervenciones y dismi-
nucién de la estancia hospitalaria [12]. Por ello pode-
mos suponer que nuestro andlisis probablemente ha
sobreestimado el coste del TEV y ha subestimando su
efectividad.

Actualmente no disponemos de informacién so-
bre los costes unitarios para este tipo de pacientes y
su tratamiento con el fin de poder separar correcta-
mente la imputacién de los costes. Por ello se estd
llevando a cabo un estudio prospectivo de la endo-
prétesis utilizada (Talent ®) que permitird conocer
estos costes en la prictica clinica en Espaiia.

Por ultimo, cabe constatar que no existen resulta-
dos a largo plazo que permitan asegurar la situacién
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del TEV frente a la CA [33]. Las innovaciones y me-
joras constantes en los dispositivos, asi como el au-
mento de la experiencia de los cirujanos han permiti-
do ampliar el espectro de los pacientes susceptibles
de ser tratados mediante la técnica endovascular.
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ANALYSIS OF THE COST-EFFECTIVENESS OF USING STENTS
TO TREAT ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS IN SPAIN

Summary. Aims. To determine whether endovascular treatment (EVT) is a cost-effective option for the treatment of
abdominal aortic aneurysm (AAA) with respect to open surgery, and to evaluate the budget impact of a more widespread
utilisation of these devices in the Spanish National Health Service. Patients and methods. We performed a cost-
effectiveness and cost-utility analysis of EVT versus open surgery using a Markov model of monthly cycles based on
clinical data from the literature (essentially the EVAR-1 study) and the opinion of experts. The sample taken into account
was a hypothetical Spanish population of patients with AAA equal to or larger than 5 cm and who were candidates for
open surgery. The analysis was performed from the perspective of the National Health Service, and future costs and
effects were discounted at 3.5%. Additionally we also examined the budget impact and performed a probabilistic
sensitivity analysis with Monte-Carlo simulation. Results. The results showed that EVT is associated to a higher degree
of effectiveness than open surgery, with gains of between 0.03 and 0.18 years of life per patient at one and four years,
respectively (similar results to those obtained if quality adjusted life years are used). The mean cost per patient was
greater in EVT, between 2879 and 3492 euros, depending on the different scenarios, the cost-life years gained with EVT
was from 111 064 to 19 852 euros and the cost-quality adjusted life years gained was from 137 206 to 27 077 euros
(analysis at one and four years, respectively). The budget impact of increasing the introduction of stents evaluated in
Spain over the next four years represents 0.5-2.2% of the total cost of AAA. Conclusions. EVT is a cost-effective
alternative with respect to conventional surgical interventions, because at four years of follow-up it offers values that
are below the efficiency threshold that is usually accepted in Spain. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 51-61]

Key words. Abdominal aortic aneurysm. Budget impact. Cost-effectiveness. Cost-utility. Endovascular. Open surgery.
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