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Resumen

Introduccion: Los pacientes con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal electivos tienen un
riesgo de ruptura por lo que se deben intervenir con el fin de evitar su ruptura y muerte. Hay dos
formas de correccion que es la cirugia abierta convencional y el manejo endovascular con
endoprotesis.

Objetivo: Determinar la costo-utilidad del manejo endovascular cuando se compara con la
cirugia abierta convencional

Materiales y métodos: Evaluacién econémica tipo costo-utilidad con un diseno tipo Markov en
el que se plantean diferentes escenarios en los cuales puede transitar un paciente: estado
corregido, complicaciones quirtrgicas, complicaciones médicas y la muerte. La perspectiva es
desde el punto de vista del pagador, tomando un horizonte temporal de 15 anos.

Resultados

Se identifica que después de realizar los estudios del modelo de markov con 15 ciclos anuales se
obtiene un costo incremental de $36.647.506 pesos colombianos y una efectividad incremental
(RICE) de 0.61 AVAC. Al evaluar la relacién entre estos dos valores se identifica un costo
diferencial entre el costo y el RICE de $59.788.476 pesos por AVAC.

Conclusion: La terapia endovascular para la correccién de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal de forma electiva es una tecnologia potencialmente costo efectiva comparada con la

cirugia abierta convencional.



Palabras clave: aneurisma de aorta abdominal, cirugia abierta, terapia endovascular,
costo-utilidad

Abstract

Introduction: Infrarenal abdominal aortic aneurysm (AAA) have silent and progressive growth
with a high risk of rupture related to its size. Intervention for this disease is mandatory to avoid
rupture and death. There are two surgical alternatives for treatment: open surgical repair and
endovascular repair with endoprosthesis.

Objective: To determine the cost-utility of the endovascular management compared with
conventional open surgical repair (OSR).

Materials and methods: This is an economic evaluation with a Markov decision model where
patients transit through different scenarios depending on their probability: corrected, medical
complications, surgical complications and death. An insurance company perspective through a
15 year time horizon.

Results: After 15 annual cycles of the markov model it was determined that the incremental
cost of the endovascular therapy is $36.647.506 Colombian pesos and an incremental cost (ICER)
of 0.61 quality adjusted life years (QALY). The evaluation between this two values determined
an ICER of $59.788.476 per QALY

Conclusion: Endovascular repair for elective infrarenal AAA is a potentially cost-effective

technology compared to conventional open surgical repair.

Keywords: abdominal aortic aneurysm, open surgical repair, cost-effectiveness,

Endovascular aneurysm repair



1. Introduccion

El término aneurisma describe la dilatacién de un vaso sanguineo'. Los aneurismas
arteriales se pueden presentar en cualquier parte del cuerpo, siendo el aneurisma de aorta
abdominal el mas comidn de todos'. Este ultimo es una enfermedad de principal etiologia
degenerativa en la pared del vaso sanguineo en la que se va debilitando hasta que hay una
ruptura de la misma, siendo una catastrofe para el paciente.

Los pacientes que padecen un aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal con un
didmetro mayor a 5,5 c¢cm tienen un riesgo aumentado de ruptura, incluso cuando son
asintomaticos'™. El método convencional de correccidn es la cirugia abierta (OSR, por sus siglas
en inglés) cuando se tiene un riesgo quirargico bajo, sin embargo, a partir de los anos 90 se
comenzd a implementar nuevas técnicas minimamente invasivas como lo es la la correccion de
aneurisma de aorta por via endovascular (EVAR, por sus siglas en inglés) con endoprétesis®>.
Algunos estudios aleatorizados como OVER®’, DREAM®, EVAR-17 y ACE?, han demostrado un
cambio en la forma de tratar a los pacientes, en la medida que observaron mejoras en el
postoperatorio inmediato con mayor tasa de éxito y menor morbimortalidad en los primeros 30
dias de tratamiento con EVAR. Estos estudios, han tenido un seguimiento a lo largo del tiempo y
han demostrado que a los 2 anos no hay diferencia OSR y EVAR en cuanto a mortalidad,
mientras que a los 8 anos OSR comienza a tener mejores desenlaces en los pacientes.

A pesar de esto, algunos estudios reportan que EVAR continta siendo la terapia mas
utilizada en el mundo para pacientes con adecuado riesgo quirtirgico”'’. Este procedimiento
minimamente invasivo tiene una desventaja relacionada con el costo de los insumos, lo cual en
el contexto colombiano, puede ser problematico debido a las limitaciones que tiene el sistema
de salud colombiano. Es por esto que, ahora que se tienen estudios clinicos con seguimiento a

15 anos, resulta necesario evaluar la costo-utilidad de EVAR con respecto a OSR.



2. Metodologia

Esta es una evaluacién econémica que evalta la costo-utilidad de la terapia endovascular
(EVAR) comparada con la cirugia abierta (OSR) para el tratamiento de aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal en pacientes de buen riesgo quirdrgico. Como desenlace final de
efectividad se tomaron los Anos de Vida Ajustados por Calidad, como lo sugiere el manual del

IETS".

Este analisis se llevo a cabo desde la perspectiva del tercer pagador e incluye solo los costos
médicos directos, en el caso de Colombia, es la perspectiva del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS)'!. Adicionalmente, se considerd un horizonte temporal de 15 afos con
ciclos anuales. Dado que el horizonte temporal es mayor a un ano, se aplic6 una tasa de
descuento comun tanto a costos como a desenlaces de 5% para el caso base, segin las

recomendaciones metodolégicas para Colombia''.

2.1. Modelo de decision

Como se muestra en la Figura 1, para estimar los costos y efectividades esperados para cada
alternativa se implementé un modelo de tipo Markov con cuatro estados de salud por los que
puede transitar un paciente adulto con AAA: estado corregido después de la intervencion;
complicaciones médicas; complicaciones quirargicas; y la muerte.

Todos los pacientes ingresan en el estado de AAA infrarrenal en el cual se decide la opcién
terapéutica: OSR o EVAR. Una vez se hace la intervencién el paciente puede presentar una
complicacién tanto médica como quirtrgica, quedar corregido o morir. En el estado de
complicaciones médicas los pacientes tienen dos opciones: o quedarse en este estado o morir.
En el estado de complicaciones quirtrgicas tienen la posibilidad de mejorar de su complicacién
y pasar a corregido, quedarse en la complicacién, pasar a tener una complicaciéon médica o
morir. En el estado de correccion el paciente o se queda corregido o se muere y en el estado de
muerte se queda permanentemente en ese estado.

Dado que el horizonte temporal es a 15 anos se establece que los pacientes transiten por

estos estados cada ano para poder hacer un calculo de su distribucién respectiva.
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Figura 1. Modelo de decisiones

Fuente: Adaptado de Young et al'%.

2.2. Insumos del modelo

2.2.1. Probabilidades

Las probabilidades de transiciéon se extrajeron a partir de una revision de la literatura de
articulos comparativos, revisiones sistematicas, metaanalisis y evaluaciones econdmicas
publicadas en algunos repositorios bibliograficos como el Center for Reviews and Dissemination
(CRD) de la Universidad de York, International HTA Database (INAHTA), NICE y PubMed. Para
esto, se emplearon términos libres y controlados relacionados con la condicién combinados con
algunos operadores booleanos como OR y AND como: ‘Aortic Aneurysm,
Abdominal/surgery'[Mesh] OR  "Aortic Aneurysm, Abdominal/therapy’'[Mesh],  "Aortic
Aneurysm, Abdominal'[Mesh] AND Open repair], "Aortic Aneurysm, Abdominal"[Mesh] AND
endovascular repair, "Aortic Aneurysm, Abdominal"[Mesh] AND complications, entre otros.

Adicionalmente, se realizd una busqueda en bola de nieve encontrando los articulos
relacionados y con titulos mas relevantes para los diferentes escenarios de los estados del

modelo.



En la Tabla 1 se presentan las probabilidades de transicién utilizadas en el modelo de
decisiones. Las probabilidades de complicaciones médicas y quirdrgicas se encuentran en el

Anexo 1.
2.2.2. Ponderaciones de utilidad

El desenlace principal fueron los AVAC como lo recomienda el Manual para la elaboracién de
evaluaciones econdmicas en salud el IETS en la medida que se espera que la calidad de vida se
vea afectada en los pacientes con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal'!. Las ponderaciones
de utilidad para valorar los diferentes estados de salud considerados en el modelo de decisiones

se buscaron en el Center for the Evaluation of Value and Risk in Health (CEA Registry)®.

De esta forma, en la Tabla 1 se presentan las ponderaciones de utilidad extraidas de la
literatura para alimentar el modelo de decisiones. Las ponderaciones de utilidad de las

complicaciones médicas y quirirgicas se encuentran en el Anexo 2.

2.2.3. Costos

Con el propésito de determinar el costo de las alternativas y los eventos en salud incluidos
en el modelo de decisiones se llevo a cabo el proceso de identificacién, medicién y valoracion
usando la metodologia recomendada por el IETS ''. Para la identificacién y medicién de los
recursos inherentes tanto a la intervencién como a los comparadores, se consultaron GPC para
el manejo de aneurisma de aorta abdominal, evaluaciones econdémicas encontradas en la

literatura y consulta a expertos clinicos.

Para los costos de los procedimientos se consulté el manual del Instituto de Seguros Sociales
(ISS 2001) y se realiz6 un ajuste del 25% para el valor minimo 35% para el valor promedio y 50%

", Por su parte, para el calculo del costo del dispositivo de la terapia

para el valor maximo
endovascular y los dispositivos para manejo de complicaciones, se utiliz6 la informacién
recolectada por precios de Medtronic, Gore, Cook, entre otras casas comerciales, quienes son los
encargados de la venta y distribuciéon del dispositivo en el pais.

La informacién sobre los medicamentos se consulté en el Sistema de Informacion de Precios

de Medicamentos (SISMED) ano 2022. Se obtuvieron los reportes de ventas del canal



institucional correspondientes a los 4 trimestres del ano de andlisis. Para esto, se tomd la
transaccion primaria institucional y se realiz6 un andlisis de valores atipicos teniendo en cuenta
la participacion de mercado. Con esta informacién se procedié a calcular el precio minimo,
promedio y mdximo ponderado por unidad minima de concentracion para los medicamentos en
sus distintas presentaciones. Adicionalmente, se consulto la circular de regulacion de precios de
medicamentos 013 de 2022 para identificar si existe un precio regulado para los medicamentos

considerados en el analisis.

En la Tabla 1 se presentan los costos de cada evento incluido en el modelo. Los costos de las

complicaciones médicas y quirtrgicas se encuentran en el Anexo 3.

Tabla 1. Probabilidades, costos y utilidades incorporados al modelo

Caso base Rango Distribucion Referencias
Probabilidades
EVAR
Correccion AAA 0,870 0,652; 1 Beta
Pr?medzo complicaciones 0,048 0,009; 0,093 Beta
médicas
Promedio complicaciones 0,045 0,004; 0,32 Beta
quirtirgicas
6. 17
Muerte a 30 dias 0,015 0,010;0,018 Beta DREANL&EXAR o
Muerte anual 0,037 0,027; 0,045 Beta OVER®
OSR
Correccion AAA 0,861 0,646; 1 Beta
Pr?medzo complicaciones 0,083 0,025: 0,174 Beta
médicas
Promedio complicaciones 0,019 0,004; 0,064 Beta
quirtirgicas
6. 17
Muerte a 30 dias 0,047 0,035;0,058 Beta DREANL’CE;/AR L
Muerte anual 0,037 0,0278; 0,046 Beta OVER®
Costos
$5.127.803; $ ISS 2001; SISMED
AAA - OSR $ 5.530.950 6.187.792 Gamma 2022
$41.724.940; $ ISS 2001; SISMED
AAA - EVAR $ 44.755.859 48.104.357 Gamma 2022
. $2.821.251; % ISS 2001; SISMED
Corregido $ 3.039.875 % 419931 Gamma 2022
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Promedio $ 37.950.929; $ ISS 2001; SISMED

complicaciones médicas $40.986.311 45.539.372 Gamma 2022
Promedio $ 20.050.687; $ 1SS 2001; SISMED
;cl)lr;rlgi;zzzlsones $22.138.556 94 559,958 Gamma 2022
Muerte $0 $0;%0 Gamma IS5 2001; SISMED
2022
Utilidades
AAA - EVAR 0,7530 0,5648; 0,0960 Beta Epstein et al®., 2008
AAA - OSR 0,6860 0,5145; 0,0875 Beta Epstein et al.?°, 2008
Corregido - EVAR 0,7700 0,5775; 0,0982 Beta Stroupe et al*®
Corregido - OSR 0,7100 0,5325; 0,090 Beta Stroupe et al*
Promedio o 0,7225 0,5500; 0,0918 Beta Promedio
complicaciones médicas
Promedio
complicaciones 0,7429 0,5000; 0,1148 Beta Promedio
quirurgicas

Nota: el detalle de los cdlculos de los costos para cada evento puede ser solicitado al autor.

Fuente: elaboracién propia con base en referencias mencionadas.

2.3. Interpretacion de resultados y analisis de sensibilidad

Para determinar la relacién entre los costos y los beneficios en salud esperados se utilizard la
razon de costo efectividad incremental (RICE), la cual serd comparada con el umbral de costo
efectividad (UCE), con el fin de establecer si la intervencién puede denominarse costo-efectiva
(CE) para el pais''. En la RICE, el numerador representa el costo incremental de la intervencion
respecto a su comparador y el denominador la efectividad incremental. Esta razén indicaria el
costo adicional por cada unidad de beneficio en salud.

c—
Relacion incremental de costo — efectividad: % = ﬁj—

Para establecer el UCE se tomé como referencia la recomendacién de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) adoptada por el Manual metodolégico del IETS, la cual determina un
umbral entre uno y tres veces el producto interno bruto (PIB) per cdpita en Colombia. Para
efectos de interpretacion, se realizard la comparacién del RICE denominando la intervencion
como “costo-efectiva” en caso de que sea inferior a 1 PIB per cdpita y como “potencialmente
costo-efectiva” si es inferior a 3 veces el PIB per capita. Para el ano 2022 en Colombia se tuvo un

PIB per capita de 6,659 dolares que a precios corrientes corresponde a $28.338.255 pesos, lo que
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implica que 3 veces el PIB per cdpita asciende a $85.014.765'. Es importante anotar que
Espinosa et al'® recomienda el uso del 86% de 1 PIB per capita como UCE, sin embargo, este
valor ain no se ha acogido a las recomendaciones del IETS pero tiende a ser el valor usado para
futuras valoraciones

De esta forma, una nueva intervencion se considera CE si los beneficios en salud de la
nueva intervencion son mayores que los beneficios en salud perdidos como consecuencia del
desplazamiento de otras intervenciones, es decir, si la RICE < UCE '. Los resultados se
compararon con estudios similares realizados en otros paises.

Por otra parte, se realizaron analisis de sensibilidad deterministicos univariados y
multivariados sobre las variables mas importantes del modelo la tasa de descuento, UCE vy el
horizonte temporal. Las variables que mads incertidumbre aporten al modelo se mostraran
mediante graficos de tornado.

Adicionalmente se realizaron andlisis probabilisticos mediante simulaciones Monte
Carlo con el objetivo de evaluar la incertidumbre conjunta en torno a las variables del modelo.
Los resultados de este andlisis probabilistico seran presentados en graficos de dispersion y
curvas de aceptabilidad. Para ello es necesario asignar distribuciones de probabilidad a las
variables del modelo, se propone utilizar una distribucién beta para las probabilidades de
transicion y ponderaciones de utilidad, y una distribucién gamma o triangular para los costos.

Todos los analisis se realizaron en Microsoft® Excel.

3. Resultados
3.1. Caso base

En la Tabla 2 y la Figura 2, se presentan los resultados del caso base ordenando las alternativas
de menor a mayor costo. Se identifica el manejo con cirugia abierta como el manejo con el
menor costo de los dos, identificando la cirugia terapia endovascular con un costo incremental
de $36.647.506 pesos colombianos. Por otro lado, al comparar la efectividad de los dos manejos
se tiene una efectividad esperada mayor con EVAR de 4,63 AVAC y para OSR de 4,02 AVAC a los

15 anos. Esto nos muestra una efectividad incremental de 0,61 AVAC a favor de EVAR.
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Al calcular la RICE se obtiene un costo de $59.788.476 pesos por AVAC ganado con EVAR

en comparaciéon con OSR. El valor umbral que se habia determinado para este estudio es de

$28.338.255 pesos™, lo que evidencia que la RICE est4 entre 1 y 3 PIB, lo que nos permite

afirmar que es un tratamiento potencialmente costo efectivo.

Tabla 2. Resultados del caso base

AVAC Efectividad Costos

Costo

Alternativas esperados Incremental Esperados Incremental RICE
OSR 4,02 $ 33.382.662
EVAR 4,63 0,61 $ 70.030.168 $ 36.647.506 $59.788.476

Fuente: elaboracién propia.
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Figura 2. Plano de costo-efectividad resultados caso base

Fuente: elaboracién propia.

3.2. Analisis de sensibilidad

En la Figura 3 se presentan los resultados del andlisis de sensibilidad deterministico el cual

permite observar el impacto que tiene la modificaciéon de las distintas variables sobre la

estimacion de la razén incremental de costo-efectividad. En términos generales, se

evidencia que la incertidumbre no modifica los resultados del caso base en la mayoria de los

13



casos, a excepcion de algunas variables que se identifican como las mds sensibles como la
utilidad del estado de corregido con OSR vy la probabilidad de correcciéon de AA con EVAR y
OSR que modifican el signo de la RICE.
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Figura 3. Analisis de sensibilidad deterministico multivariado: grafico de tornado

Fuente: elaboracién propia.

Por otra parte, se realizaron andlisis de sensibilidad deterministicos univariados. Al
modificar el horizonte temporal, en la Tabla 3 se evidencia una diferencia importante tanto en
costos como en efectividad esperada. Si se analiza un horizonte temporal de 1 ano, se observa
una diferencia importante en costos y pequena en efectividad, por lo que la RICE supera el UCE,
por lo tanto no es CE. Por su parte, cuando se define un horizonte temporal a 10 anos, la RICE se

ubica entre 1 y 3 PIB per cédpita por lo que EVAR continta siendo potencialmente CE. Esto
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demuestra que a mayor cantidad de anos de seguimiento mejor beneficio tiene la terapia

endovascular.

Tabla 3. Analisis deterministico de una via: cambio en el horizonte temporal

Horizonte temporal: 1 aiio

Efectividad Costo
Alternativas  AVAC esperados Costos Esperados RICE
Incremental Incremental
OSR 1,33 $11.643.133
EVAR 1,47 0,140 $ 50.181.517 $ 38.538.383 $ 275.248.372
Horizonte temporal: 10 arios
Efectividad Costo
Alternativas  AVAC esperados Costos Esperados RICE
Incremental Incremental
OSR 3,73 $ 31.444.930
EVAR 4,26 0,53 $ 68.062.229 $36.617.298 $ 68.844.080

Fuente: elaboracién propia.

Por otra parte, dado que los costos que mas contribuyen a en EVAR son los insumos de

los procedimientos, se realizé un andlisis univariado reduciendo Unicamente el precio de los

insumos en 20, 40 y 60% como se evidencia Tabla 4. Los resultados muestran que, entre menor

es el costo de los insumos, mas CE resulta EVAR en comparacién con OSR. Especificamente, en

el caso en que los costos de los insumos se reducen al 60% se observa que la RICE se ubica por

debajo de 1 PIB per capita.

Tabla 4. Analisis deterministico de una via: cambio en precio de los insumos

Se reduce costo de los insumos al 20%

AVAC Efectividad Costo
Alternativas Costos Esperados RICE
esperados Incremental Incremental
OSR 4,02 $ 33.331.317
EVAR 4,63 0,61 $ 62.407.145 $29.075.828 $ 47.435.682
Se reduce costo de los insumos al 40%
AVAC Efectividad Costo
Alternativas Costos Esperados RICE
esperados Incremental Incremental
OSR 4,02 $33.279.971
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EVAR 4,63 0,61 $54.784.121 $21.504.150 $35.082.888

Se reduce costo de los insumos al 60%

AVAC Efectividad Costo
Alternativas Costos Esperados RICE
esperados Incremental Incremental
OSR 4,02 $ 33.228.626
EVAR 4,63 0,61 $47.161.098 $13.932.472 $22.730.094

Fuente: elaboracién propia.

En la Figura 4 y la Figura 5 se presentan los resultados del andlisis de sensibilidad
probabilistico. En el caso del grifico de dispersion se observa que los resultados son
consistentes con los del caso base donde la nube de puntos de EVAR estd muy por encima de
OSR, mientras que en la efectividad no se observa tanta diferencia. Por otra parte, en la curva de
aceptabilidad se observa que a medida que aumenta la disponibilidad a pagar o el UCE aumenta
la probabilidad de que EVAR sea CE, mientras que para OSR disminuye a medida que aumenta el

UCE.
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" 70,000,000 **
" 60,000,000
' 50,000,000
o00000 vesipiS iR,
" 30,000,000 $

" 20,000,000
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Costos esperados
L= L= o L o0 o o o

0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00
AVAC esperados

& 0O5E B EVAR

Figura 4. Analisis de sensibilidad probabilistico: grafico de dispersion

Fuente: elaboracién propia.
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Probabilidad de ser costo-efectivo

Disponibilidad a pagar
W Tratamiento BOSE
4 Tratamientoll EVAR

Figura 5. Andlisis de sensibilidad probabilistico: curva de aceptabilidad

Fuente: elaboracién propia.

4. Discusion

El mundo actual avanza en sus tecnologias tratando de resolver los mismos problemas del
pasado por medio de métodos menos invasivos, y la correccion de AAA no ha sido la excepcion
con la terapia EVAR. Como todas las nuevas tecnologias, tienen el problema que tanto el
procedimiento como los insumos son de alto valor y esto genera una limitante para su uso, en
especial en paises en desarrollo como Colombia. Es por esto, que este estudio resulta relevante
para evaluar este procedimiento con los precios locales.

En esta revision de la literatura se evalud los dos tipos de correccién de aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal, que es la cirugia abierta y la terapia endovascular®®. Lo primero que
hay que aclarar es que la terapia endovascular tiene unos desenlaces superiores que la cirugia
abierta en cuanto a complicaciones que la cirugia abierta y estos desenlaces se empiezan a
igualar a los 2 anos. Después de los 8 anos de seguimiento los desenlaces de los dos
procedimientos se invierten y se vuelven a favor de OSR*®. Sin embargo, es importante anotar

que es diferente que los desenlaces de complicaciones sean mejores a largo plazo con OSR y otra
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muy diferente es cual es la utilidad de un paciente que es sometido a este tipo de
intervenciones'”*,

De esta forma, cuando se analiza la utilidad de los pacientes después de ser sometidos a
estos procedimientos, se identifica que la terapia endovascular tiene una efectividad
incremental de 0,61 AVAC. A pesar de esto se evidencia que el manejo endovascular tiene un
mayor costo diferencial. Al calcular la RICE se evidencia que el costo por AVAC ganado con EVAR
es de $59.788.476, lo cual indica que EVAR es potencialmente costo-efectiva ya que esta entre 1
y 3 PIB per capita.

En la literatura se han realizado diferentes estudios que han demostrado la

1., evalud

costo-efectividad del manejo endovascular a corto plazo. El estudio de Bosch et a
pacientes con AAA mayores de 5-6 cm evaluando las complicaciones médicas del procedimiento.
En este estudio se encontrd que la costo-efectividad era de $9.905 délares por AVAC ganado,
encontrando una diferencia de 0,22 AVAC en un seguimiento a 12 meses a favor de EVAR.

Burgers et al*

hizo una evaluaciéon en Holanda con pacientes mayores de 70 anos y aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal >5.5 cm donde se evaluaron complicaciones médicas, amputaciones
y laparotomias por reintervencion. En este seguimiento a 2 anos encontraron una efectividad
incremental de 0,035 AVAC y un ahorro en cuanto a la terapia endovascular de US$1 218 a favor
de EVAR. Canning et al.”’; evalud los costos de los dos procedimientos en 494 pacientes con un
seguimiento a 3 anos en un centro de alto volumen de aneurisma de aorta abdominal en Irlanda.
En esta evaluacion identificaron una efectividad incremental de 0.11 AVAC y un ahorro de € 2
522 a favor EVAR.

En contraste, otros estudios han demostrado que EVAR no es CE. Blackhouse et al.”® en
Ontario, Canada realizé un estudio de costo-efectividad con un seguimiento a 10 anos donde
evidencia que el costo incremental relacionado al RICE es de $268.337 ddlares el cual sobrepasa
el umbral establecido. La efectividad incremental del manejo endovascular fue de 0,05 AVAC. En
este estudio se tuvieron en cuenta las complicaciones médicas y en la terapia endovascular
también se incluyeron las endofugas.

Es importante destacar que este estudio tuvo en cuenta las complicaciones quirdrgicas

tempranas y tardias, diferente a lo evaluado en otros estudios que solamente tuvieron en cuenta

las complicaciones médicas. Se realiz6 asi particularmente porque muchas de estas
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intervenciones se realizan por via endovascular y sus insumos son de gran valor lo que eleva los
costos de tratamiento. Independiente de esto, se logra ver como el paciente que es sometido a
una terapia endovascular tiene una mejor calidad de vida y es mas util a la sociedad que el
manejo abierto. Es por esto que a pesar de que los desenlaces del seguimiento a largo plazo de
estos pacientes pudieran ser menos eficientes que OSR, en términos de utilidad favorece al
manejo endovascular.

Por otro lado, se evidencia que los insumos utilizados en EVAR tienen unos costos
elevados que alcanzan unas 10 veces los honorarios médicos. Al realizar una simulacién de un
tener un costo de los insumos menor al 60% la RICE se ubica por debajo del UCE. En ese sentido,
se espera que en el tiempo, cuando los costos de estos dispositivos bajen, sus costos pueden
bajar a tal punto que la CE de EVAR sea determinante.

La gran limitacién de este estudio es que se utilizaron datos de Estados Unidos y Europa
para determinar las frecuencias de cada una de las complicaciones. Los estudios tienen una
validez externa confiable debido a la consistencia en diferentes partes del mundo, por lo que se
pueden extrapolar estos datos a nuestro medio. Asi, la revision de estudios no permite utilizar
datos con seguimientos a 15 anos de evolucién y por medio del uso de los precios colombianos
permite tener unos resultados confiables para tomar decisiones en el contexto colombiano. Sin
embargo, es importante hacer un llamado a generar mdas conocimiento local en términos
epidemioldgicos lo que permitird tener datos mucho mas precisos con una validez interna

mucho mas alta.

5. Conclusiones

Esta evaluacion econdémica determina que el manejo endovascular para la correccién de AAA
infrarrenal en pacientes electivos es potencialmente costo-efectiva. Uno de los factores mads
importantes para determinar esta elevacién en el costo son los insumos que con el tiempo se
espera que disminuyan su precio. Ademas, se logr6 evidenciar que a pesar de que los desenlaces
en cuanto a morbimortalidad parecieran estar a favor de la OSR en el seguimiento a largo plazo,

la utilidad favorece al manejo endovascular. Es importante realizar estudios de epidemiologia
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local para determinar frecuencias y probabilidades propias del contexto colombiano y asi tener

datos mas precisos.
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Anexos

Anexo 1. Probabilidades de transicion complicaciones médicas y quirtrgicas

EVAR OSR Referencias
Complicaciones médicas
Infarto agudo de miocardio
(IAM) 0,081 0,079
Complicaciones pulmonares 0,093 0,174
Falla renal 0,011 0,055
Isquemia medular 0,010 0,026 Young et al.'?, 2009
Complicaciones quirtirgicas
Infeccion 0,016 0,061 +
Sangrado 0,020 0,028 ++
Fistula aortoentérica 0,004 0,004 8§
Colitis isquémica 0,036 0,018 88
Ruptura de aneurisma 0,005 0,001 a
Isquemia extremidades 0,042 0,030 aa
Hernia abdominal 0,000 0,064
Obstruccion intestinal 0,000 0,040
Endofuga tipo Ia 0,085 0,000 €
Endofuga tipo Ib 0,018 0,000 f
Endofuga tipo II 0,320 0,000 #
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Endofuga tipo III
Endofuga tipo V

0,033
0,010

P

0,000
0,000 ®

Fuente: elaboracion propia con base en referencias mencionadas.

REferel’lCiaS: s 29-36 , sk 36»39’

65-71 136,72-75 1136,76-80 36,81-83
’ t ’ # ’ fs , &

36

sk 36,40-43 |, 36,44-51 36,52 £36,53,54 36,55-60
b + b ++ b § b §§

b )

Anexo 2. Utilidades complicaciones médicas y quirargicas

al7,36 aa36,61,62,

, 63’ 64’ 836,

Valor Referencias
Complicaciones médicas
Infarto agudo del miocardio
(IAM) 0,790  Young et al.'?, 2009
Complicaciones pulmonares 0,910  Young et al.'?, 2009
Falla renal 0,640  Young et al."?, 2009
Isquemia medular 0,550  Young et al.'?, 2009
Complicaciones quirtrgicas
Infeccién 0,690  Talmor et al.*, 2008
Sangrado 0,950  Huber et al.??, 1997
Fistula aortoenterica 0,670  Aitken et al.', 2020
Ruptura de aneurisma 0,760  Improve trial'’, 2015
Isquemia extremidades 0,500 Brothers et al., 1999
Hernia abdominal 0,750  Fischer et al.”, 2016
Obstruccién intestinal 0,830  Bellamkonda et al.'?, 2020
Endofuga tipo Ia 0,753
Endofuga t%po b 0,753 Se asumi6 que es igual a la
Endofuga t%po - 0,753 utilidad del estado AAA con EVAR
Endofuga tipo III 0,753
Endofuga tipo V 0,753

Anexo 3. Costos complicaciones médicas y quirargicas

Caso base Rango Referencias
Complicaciones médicas
Infarto agudo del miocardio
(IAM) $ 8.094.579 $7.501.053; $8.986.892
Complicaciones pulmonares $ 2.630.239 $2.431.895; $2.925.675

$ ISS 2001;

Falla renal 151.388.845 $140.174.856; $ 168.209.828 SISMED 2022
Isquemia medular $ 1.831.583 $1.695.910; $ 2.035.092

Complicaciones quirtrgicas
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$

Infeccién 54.527.522 $49.558.104; $ 60.380.168

Sangrado $7.478.126 $6.917.112; $ 8.329.261
$

Fistula aortoenterica 67.052.316 $60.947.728; $ 74.207.717

Colitis isquemica $8.761.452 $8.110.970; $9.736.119
$

Ruptura de aneurisma 12.667.986 $11.729.616; $ 14.075.540

Isquemia extremidades $ 8.448.005 $ 7.825.014; $ 9.394.177

Hernia abdominal $ 1.468.658 $ 1.359.869; $ 1.631.843

Obstruccion intestinal $1.091.786 $1.010.913,125;%$ 1.213.096
$

Endofuga tipo Ia 16.677.818 $ 14.851.869; $ 18.714.243
$

Endofuga tipo Ib 19.423.590 $16.821.843; $ 22.226.211

Endofuga tipo II $7.778.328 $ 7.046.600; $ 8.575.920
$

Endofuga tipo III 41.212.822 $ 37.239.650; $ 45.397.580
$

Endofuga tipo V 41.212.822 $ 37.239.650; $ 45.397.580

Nota: el detalle de los cdlculo de los costos para cada evento puede ser solicitado al autor.

Fuente: elaboracion propia con base en referencias mencionadas.
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