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Resultados y supervivencia en pacientes
de m�as de 75 años despu�es de correcci�on
quir�urgica por rotura de aneurisma a�ortico
abdominal: ¿justifican los resultados
el esfuerzo?

S. Shahidi, T. Veith Schroeder, M. Carstensen y H. Sillesen, Copenhague, Dinamarca

Evaluamos las tasas de mortalidad precoz (< 30 d�ıas), an�alisis del coste y las variables preo-

peratorias que podr�ıan ser predictivas de mortalidad a 30 d�ıas en pacientes ancianos, compa-

rado con m�as j�ovenes, despu�es de tratamiento abierto urgente de la rotura de un aneurisma

a�ortico abdominal (RAAA). Este estudio se basa en el an�alisis retrospectivo de datos registrados

prospectivamente. El protocolo se elabor�o bajo el principio de tratar a ‘‘todos los pacientes que

se presentaron’’. En este estudio se incluyeron 72 pacientes, intervenidos para RAAA en nues-

tro servicio desde el 1 de enero de 2005 hasta el 30 de diciembre de 2005. El tiempo de segui-

miento de los supervivientes fue de un año. Definimos a los pacientes de 75 años de edad como

ancianos debido a la mayor incidencia de factores de riesgo quir�urgicos y de mortalidad hospi-

talaria en este subgrupo (edad de corte). Se analizaron los factores demogr�aficos, cl�ınicos y

quir�urgicos junto con la mortalidad a 30 d�ıas. Se efectu�o un an�alisis univariante con la prueba

de la Chi cuadrado. Tambi�en se efectuaron an�alisis multivariantes con las variables identificadas

como significativas en el an�alisis univariante. Para ambos grupos se estim�o un an�alisis de

econom�ıa de la salud y del coste. De las 72 intervenciones abiertas de RAAA, 44 pacientes

(61%) ten�ıan< 75 años de edad y 28 (39%)� 75 años. La edad media de los pacientes fue

de 71 años (intervalo de confianza [IC] del 95%, 69,2-73,7, l�ımites 53-87 años). En el per�ıodo

postoperatorio fallecieron a los 30 d�ıas 25 pacientes (35%, IC 27,6-51,2). Para los 28 pacientes

ancianos sometidos a intervenci�on abierta la mortalidad a los 30 d�ıas fue de 16 (57%, IC 48%-

72%) comparado con 9 (20%, IC 12%-33%) de los 44 pacientes m�as j�ovenes (p< 0,001). En

pacientes ancianos con RAAA, se identificaron como factores de riesgo significativos (p< 0,01)

de mortalidad postoperatoria la edad� 75 años y una concentraci�on s�erica de creatini-

na� 0,150 mmol/l. No encontramos diferencias significativas en la distribuci�on de otros factores

de riesgo en el grupo de pacientes ancianos comparado con el grupo m�as joven. Entre los

supervivientes de ambos grupos, no hubo diferencias significativas en la duraci�on total de la

estancia hospitalaria (DDE) y la DDE en la unidad de cuidados intensivos. En el presente

estudio de un solo centro, la edad avanzada (� 75 años) y su combinaci�on con una

concentraci�on s�erica de creatinina� 0,150 mmol/l fueron los �unicos factores de riesgo preo-

peratorios significativos (p< 0,05). No obstante, consideramos que en pacientes de este grupo

de edad el tratamiento de la RAAA puede estar justificado. En nuestra experiencia, el
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tratamiento quir�urgico abierto ha salvado la vida al 33% de los pacientes de 75 años en ade-

lante, a un precio razonablemente bajo por cada vida, estimado en 40.409 euros.

INTRODUCCI �ON

La selecci�on de pacientes con rotura de aneurismas

a�orticos abdominales (RAAA) para un tratamiento

urgente puede ser un proceso complejo y asociado

a una carga emocional sustancial. En t�erminos gene-

rales, se pueden seguir dos posibles estrategias ante

los pacientes que se presentan con este proceso, la

de intervenir a todos los que ingresan en el servicio

de urgencias y otra m�as selectiva. La primera ofrece

una intervenci�on quir�urgica a todos los pacientes,

con independencia de su estado actual o la presencia

de comorbilidades sustanciales. La estrategia selec-

tiva incluir�ıa una evaluaci�on de los factores pron�os-

ticos de riesgo quir�urgico y de las comorbilidades en

una tentativa de identificar a los pacientes con

expectativas poco realistas de obtener un resultado

satisfactorio. La epidemiolog�ıa de los AAA est�a cam-

biando. Best et al1 describieron un aumento persis-

tente de la incidencia de urgencias relacionadas con

esta entidad con un aumento asociado de la tasa de

mortalidad ajustada para la edad. En Dinamarca la

incidencia registrada de RAAA var�ıa de una regi�on a

otra. En los �ultimos 10 años ha aumentado la inci-

dencia nacional anual de AAA y RAAA operados:

para los AAA operados de forma electiva es de 6-7/

100.000 y para RAAA es de 3,5-6/100.000 (http//

www.karbase.dk).

La enfermedad acelera el proceso de envejeci-

miento; sin embargo, tambi�en es bien conocido

que la edad biol�ogica es un concepto relativo, que

no siempre es congruente con los datos

cronol�ogicos2.

A pesar de los progresos recientes en la asistencia

anest�esica, quir�urgica y postoperatoria, la elevada

mortalidad asociada ha dado lugar a que muchos

cirujanos vasculares se planteen si debe intentarse

siquiera su tratamiento en el subgrupo de pacientes

cuya reserva fisiol�ogica es insatisfactoria.

Para que esta decisi�on dif�ıcil sea m�as objetiva, se

han elaborado diversos sistemas de puntuaci�on; no

obstante, ninguno de ellos presta atenci�on a pun-

tuaciones pr�acticas, que pueden calcularse preope-

ratoriamente en un paciente quir�urgico de edad

avanzada con RAAA.

¿Merece la pena intervenir a un paciente anciano

con dicho proceso? ¿Cu�al deber�ıa ser la conducta a

seguir con estos pacientes? ¿Podemos excluirlos

del tratamiento de RAAA? Estas preguntas repre-

sentan problemas dif�ıciles y cotidianos para los ciru-

janos vasculares.

La edad es uno de los factores de riesgo preoperato-

rio de mortalidad tras tratamiento de RAAA. En el

postoperatorio, la tasademortalidadenpacientes> 80

años es elevada y var�ıa del 33 al 91%3-7.

Por otra parte, en nonagenarios tambi�en se ha

descrito su tratamiento satisfactorio, lo que indica

que no se debe negar un tratamiento urgente a estos

pacientes en funci�on exclusiva de la edad.

El objetivo del presente estudio fue evaluar los

resultados, prestando atenci�on a la toma de decisio-

nes relativas a los pacientes de edad avanzada, y

comparar los resultados iniciales (30 d�ıas) del trata-

miento de la RAAA en pacientes< 75 años de edad y

ancianos� 75 años de edad.

PACIENTES Y M�ETODOS

El estudio fue un an�alisis retrospectivo, basado en

datos de un registro, recopilados prospectivamente.

El Vascular Service del hospital universitario de

Copenhague, Rigshospitalet, es una unidad de refe-

rencia terciaria que atiende a una poblaci�on de alre-

dedor de 1,4 millones de habitantes en el este de

Dinamarca. La norma fue que se derivara a nuestro

centro a todos los pacientes con RAAA de esta �area

de captaci�on.

Durante el año 2005, desde el 1 de enero hasta el

30 de diciembre, se sometieron a una intervenci�on

por RAAA 72 pacientes. En este per�ıodo se oper�o

bajo el principio de tratar a ‘‘todos los que se presen-

taron’’ a todos los pacientes que llegaron vivos con

RAAA a nuestro hospital. Los pacientes registrados

prospectivamente tambi�en se emparejaron a partir

de un diagn�ostico de la Clasificaci�on Internacional

de las Enfermedades (CIE-9) y la base de datos del

registro dan�es nacional de cirug�ıa vascular8

(Danish karbase). La base de datos, junto con las

historias cl�ınicas, proporcion�o detalles demogr�aficos

al igual que informaci�on cl�ınica y quir�urgica de

todos los pacientes con RAAA.

Definimos la RAAA por el hallazgo quir�urgico de

un hematoma retroperitoneal o hemorragia intra-

peritoneal libre. Excluimos a los pacientes que falle-

cieron en el servicio de urgencias o en la ambulancia

antes de la tentativa de tratamiento quir�urgico

(n¼ 2) o que presentaban rotura contenida

(n¼ 2), f�ıstulas aortoent�ericas (n¼ 1), o rotura de

aneurismas suprarrenales o toracoabdominales

(n¼ 1).
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En general, puede aceptarse que se consideren

ancianos los individuos� 75 años de edad con

RAAA debido a la mayor incidencia de factores de

riesgo quir�urgico en este subgrupo9. Para determi-

nar la edad de corte de 75 años en la predicci�on de la

mortalidad a 30 d�ıas en nuestros datos, se utiliz�o un

an�alisis de la curva de eficacia diagn�ostica (receiver

operator characteristic [ROC]).

Se dividi�o a los pacientes en dos grupos, con el

objetivo de clarificar la mortalidad precoz por

RAAA en los pacientes con edad 75 años comparado

con los de menos de 75 años e identificar los proble-

mas cl�ınicos espec�ıficos de los de edad avanzada. La

variable del estudio se evalu�o por lo que respecta a la

intervenci�on quir�urgica, mortalidad a 30 d�ıas,

duraci�on de la estancia hospitalaria y supervivencia

postoperatoria al año.

En la tabla I se describen las comorbilidades,

factores de riesgo preoperatorios, en el momento del

ingreso, e intraoperatorios en estos dos grupos.

Tratamiento y definiciones

Una vez se hubo establecido el diagn�ostico de

RAAA, con un equipo anest�esico, se traslad�o en

ambulancia a los pacientes de otros centros hasta

nuestro quir�ofano. Los pacientes que se presentaron

en nuestro centro se trasladaron lo antes posible al

�area quir�urgica para la intervenci�on. �Esta no se llev�o

a cabo si el paciente rechaz�o el procedimiento o si

era portador de un c�ancer intratable o diseminado.

S�olo se efectu�o tomograf�ıa computarizada en caso

de dudas del diagn�ostico de rotura en un paciente

estable con aneurisma verificadomediante ecograf�ıa.

Como nuevo est�andar de tratamiento de

transfusi�on en nuestro servicio, se trasfundieron a

todos los pacientes con RAAA dos unidades de con-

centrado de plaquetas inmediatamente al llegar a

quir�ofano y, de nuevo, 30 min antes del des-

clampaje a�ortico, junto con plasma congelado

fresco, en una proporci�on de 1:1 con respecto a la

cantidad de concentrado de hemat�ıes10.

Se prest�o especial atenci�on a los datos

demogr�aficos, factores preoperatorios e intraopera-

torios (variables con un control tanto para el

paciente como para el m�edico), complicaciones

postoperatorias y desenlace del paciente en ambos

grupos de la encuesta.

La mortalidad se defini�o como la muerte en un

plazo de 30 d�ıas de la intervenci�on, con inde-

pendencia de la causa.

La concentraci�on s�erica de creatinina se

determin�o en la muestra de sangre obtenida del

paciente en el momento del ingreso en el primer

hospital. Como punto de corte en el presente estu-

dio, seleccionamos una concentraci�on preoperatoria

de 0,150 mmol/l.

La presi�on arterial sist�olica (PA) hace referencia a

los valores obtenidos en el momento del ingreso en

nuestro servicio antes de la cirug�ıa. El tiempo de

traslado fue el tiempo de transporte real desde el otro

centro despu�es del diagn�ostico de RAAA hasta el

Tabla I. Comorbilidades demogr�aficas y variables preoperatorias/intraoperatorias de la cohorte con

rotura de aneurisma a�ortico abdominal

Total (n¼ 72) Edad< 75 años (n¼ 44) Edad> 75 años (n¼ 28)

Riesgo preoperatorio

Hipertensi�on arterial 53 (74%) 35 (80%) 18 (72%)

Coronariopat�ıa 25 (35%) 16 (36%) 9 (32%)

EPOC 22 (30%) 15 (34%) 7 (25%)

Ictus previo 05 (7%) 04 (9%) 1 (4%)

Laparotom�ıa previa 08 (11%) 06 (14%) 2 (7%)

Tiempo traslado> 120 min 43 (59%) 27 (61%) 16 (57%)

Factores de riesgo en momento ingreso

Paro card�ıaco 3 (4%) 2 (4,5%) 1 (3,5%)

Creatinina s�erica> 0,150 42 (58%) 19 (43%) 23 (82%)

P�erdida conciencia 4 (5%) 3 (7%) 1 (4%)

Hb< 60 mg/dl 35 (48%) 16 (36%) 19 (69%)

Factores de riesgo intraoperatorios

Clampaje suprarrenal> 30 min 10 (14%) 5 (11%) 5 (19%)

P�erdida hem�atica> 6.000 ml 32 (44%) 15 (34%) 17 (60%)

Tiempo quir�urgico (min) 120 ± 50 116 ± 45 123 ± 36,5

PA sist�olica (mmHg) 85 ± 25,3 86,5 ± 26,8 82,9 ± 24,0

Unidades concentrado hemat�ıes 16,8 ± 10,5 16,7 ± 10,3 17,1 ± 12,5

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cr�onica; PA: presi�on arterial.
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momento de la presentaci�on en nuestro centro y el

quir�ofano.

Los antecedentes de episodios de s�ıncope o de epi-

sodios tras la presentaci�on se definieron como

‘‘colapso’’ por shock y ‘‘p�erdida de la conciencia’’.

Los pacientes s�olo se definieron como hipertensos

o con enfermedad pulmonar si recib�ıan tratamiento

m�edico para la enfermedad. Prestamos atenci�on a

los factores que pudieron obtenerse con facilidad

en un �ambito de evaluaci�on para cirug�ıa urgente,

como un ictus previo y la comorbilidad card�ıaca se

defini�o como infarto de miocardio previo,

revascularizaci�on coronaria previa, angina de

pecho, fibrilaci�on auricular, insuficiencia card�ıaca

congestiva o valvuloplastia previa (tabla I).

Aunque dif�ıcil de estimar, la p�erdida de sangre

intraoperatoria fue una aproximaci�on determinada

a partir de la sangre en el tubo de drenaje de

aspiraci�on pesando las gasas. Otros factores, incluida

la posici�on durante el clampaje, duraci�on de la

estancia (DDE) en la unidad de cuidados intensivos

(UCI), DDE en el hospital, mortalidad intraoperato-

ria, n�umero de unidades de concentrados de

hemat�ıes trasfundidas, concentraci�on de hemoglo-

bina (Hb) en el momento del ingreso en la UCI

despu�es de la intervenci�on y seguimiento al año,

se obtuvieron a partir de la base de datos de cirug�ıa

vascular de Dinamarca.

Especialistas en cirug�ıa vascular efectuaron todas

las correcciones quir�urgicas abiertas para RAAA.

La financiaci�on de los hospitales daneses se efect�ua

a trav�es delDiagnostic RelatedGroup (DRG)nacional.

El DRG se clasifica por diagn�ostico y procedi-

miento quir�urgico de acuerdo con este sistema y

produce un valor estimado por las autoridades sani-

tarias danesas. Dado que la mayor�ıa de los procedi-

mientos se complicaron, se us�o el DRG con las

complicaciones registradas. En funci�on de estos

valores DRG, pudo estimarse el coste de cada uno

de los 30 d�ıas ganados a partir de la intervenci�on

quir�urgica en estos pacientes de edad avanzada.

Para todos se utiliz�o el valor DRG del año 2005.

An�alisis estad�ıstico

Ambos grupos se compararon con respecto a la prin-

cipal variable. Para comparar los valores medianos se

us�o una prueba deMann-Whitney y las proporciones

se compararon y calcularon mediante el Chi Square

Calculator (Catherine N. Ball y Jeffrey Connor-Lin-

ton, Department of Linguistics, Georgetown Univer-

sity, Washington, D.C., EE. UU.). Se estableci�o la

significaci�on estad�ıstica con un valor de p< 0,05.

Se utiliz�o un an�alisis de la curva de eficacia

diagn�ostica (ROC) para identificar el valor de corte

apropiado de edad en la predicci�on de la mortalidad

postoperatoria a 30 d�ıas.

Durante el an�alisis multivariante se usaron regre-

siones log�ısticas m�ultiples para evaluar los efectos de

los factores de riesgo significativos identificados en

el an�alisis univariado. En estos an�alisis ajustamos

la edad, la concentraci�on de creatinina y la PA

como X. La Y se codific�o como 0 o 1 para, respecti-

vamente, la mortalidad a 30 d�ıas o la supervivencia.

Para cada nivel de X se calcularon la probabilidad

observada y la odds ratio como el cociente del

n�umero de Y¼ 1 entrada con respecto al n�umero de

Y¼ 0 entradas para cada nivel.

La odds ratio y los valores de p se calcularon

mediante una regresi�on log�ıstica simple.

El riesgo relativo (RR), n�umero necesario a tratar

(NNT), y coste del tratamiento hospitalario de esta

cohorte se estimaron mediante la calculadora del

programa estad�ıstico cl�ınico y econ�omico EpiMax

(Health Decision Strategies, Princeton, EE. UU.).

RESULTADOS

Entre los 72 casos de correcci�on abierta de una

RAAA infrarrenal y yuxtarrenal, se detect�o una

desviaci�on marcada de la mortalidad a los 30 d�ıas

en torno a una edad mediana en la regi�on de 75-

79 años. En la figura 1 se presentan el n�umero de

procedimientos en los diferentes grupos de edad de

acuerdo con la mortalidad a los 30 d�ıas.

El an�alisis univariante se bas�o en la edad (como

variable continua) frente a la mortalidad a 30 d�ıas.

Dicho an�alisis demostr�o una diferencia estad�ıstica-

mente significativa. En este estudio el an�alisis de la

curva de eficacia diagn�ostica (ROC) mostr�o que una

edad� 75 años proporcion�o la mayor �area bajo la

curva para predecir la mortalidad postoperatoria a 30

d�ıas (�area bajo la curva 0,75, intervalo de confianza

[IC] del 95% 0,72-0,78, error est�andar 0,17,

p< 0,001). La edad media de los pacientes fue de 71

años (IC 69,2-73,7, l�ımites 53-87), con un cociente

hombres/mujeres de alrededor de 8:1.

El grupo de 72 pacientes se dividi�o en 44 (61%)

m�as j�ovenes (53-74 años de edad) y 28 pacientes

ancianos (39%) (tabla I).

Experimentaron mortalidad a 30 d�ıas 25 pacien-

tes (35%, IC 27,6-51,2), de los que seis (8%, IC

3,2-17,3) fallecieron durante la intervenci�on. Cinco

de las muertes postoperatorias se produjeron en las

24 primeras horas.

De los 28 pacientes ancianos (39%), ocho (11%)

ten�ıan 75-80 años de edad y 20 (28%) ten�ıan� 80

años de edad (fig. 1).
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Para el grupo de edad avanzada, sufrieron morta-

lidad a 30 d�ıas 16 pacientes (57%, IC 48-72%), un

n�umero significativamente mayor que en el grupo

de edad m�as joven (nueve muertes) (20%, IC 12-

33%) (p< 0,001) (tabla II).

Acto seguido, en un an�alisis multivariado, por

medio de una regresi�on log�ıstica simple, se usaron

los factores de riesgo significativos identificados por

el an�alisis univariado siendo la muerte el criterio de

valoraci�on para predecir la mortalidad. El an�alisis

de regresi�on log�ıstica se repiti�o para encontrar facto-

res de riesgo independientes significativos en el grupo

de edad avanzada comparado con el m�as joven.

Como se ilustra en la tabla III, en el presente

estudio la edad� 75 años y una concentraci�on s�erica

de creatinina� 0,150 mmol/l fueron los �unicos fac-

tores de riesgo significativos (p< 0,05). La PA sist�o-

lica, referida a los valores determinados en el

momento del ingreso (< 90 mmHg), fue significativa

en el an�alisis univariado pero no en el multivariado.

En el grupo de edad avanzada con una

concentraci�on de creatinina� 0,150 mmol/l, la

mortalidad a 30 d�ıas fue de 16:23 (70%, IC 58-85%)

(tabla II).

En casi el 75% de los pacientes del presente estu-

dio el tiempo de traslado desde otros hospitales hasta

nuestro centro, con independencia de que fueran de

la periferia o rurales, fue< 2 h.

El abdomen se abri�o a trav�es de un abordaje en la

l�ınea media y se obtuvo un control infrarrenal en

todos excepto 10 (14%) casos, que inicialmente

requirieron un clampaje suprarrenal. De las pr�otesis

implantadas el 75% eran rectas y el resto, bifurcadas.

La hemorragia intraoperatoria mediana fue de

6,1 l (0,6-20,0) en el grupo m�as joven comparado

con 6,3 l (1,0-27,0) en el grupo de edad m�as
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55 -59 1 4 20
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The yellow curve represents the percentage of 30 days mortality in the regions of age groups.
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Fig. 1. Mortalidad y supervivencia a 30 d�ıas despu�es de tratamiento abierto de 72 roturas de aneurismas a�orticos

abdominales. 30 days mortality: mortalidad a 30 d�ıas; 30 days survival: supervivencia a 30 d�ıas; Age groups (years):

grupos de edad (años); age region: intervalo de edad; All 3 curves is skewed in the region of (patients 75�X < 80 years

age): las tres curvas est�an desviadas en la regi�on de los pacientes 75� X < 80 años de edad; Number of patients: n�umero

de pacientes; Percentage of 30 days mortality: porcentaje de la mortalidad a 30 d�ıas; percentage of mortality: porcentaje

de la mortalidad; The yellow curve represents the percentage of 30 days mortality in the regions of age groups: la curva

amarilla representa el porcentaje de mortalidad a 30 d�ıas en los grupos de edad.
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avanzada (p< 0,076). En elmomento del ingreso en

la UCI la Hb (g/dl) era de 12,3 (7,2-17,1) en el grupo

de edad m�as joven comparado con 12,1 (10,5-13,4)

en el grupo de edad m�as avanzada (p< 0,077). El

n�umero de nuevas intervenciones quir�urgicas fue

de ocho en el grupo de edad m�as joven y de cinco en

el de edad avanzada.

En estos dos grupos el RR y la relaci�on univariada

entre las variables cl�ınicas y la tasa de mortalidad a

30 d�ıas se ilustra en la tabla II. No hubo diferencias

significativas en la distribuci�on de otros factores de

riesgo en el grupo de pacientes dem�as edad y losm�as

j�ovenes.

Para todos los pacientes la estancia mediana en la

UCI fue de 6,1 d�ıas (0-33). La mortalidad en la UCI

fue del 22% (IC 12,3-33,5).

Para los pacientes que sobrevivieron, la estancia

media en la UCI fue de 10,3 d�ıas (IC 7,2-13,2), con

una duraci�on media de la ventilaci�on mec�anica

postoperatoria de 9,5 d�ıas (IC 7,1-12,2). Las compli-

caciones postoperatorias m�as frecuentes fueron

insuficiencia respiratoria (35%), insuficiencia renal

(32%) y shock s�eptico (20%). No hubo diferencias

significativas en la duraci�on de la estancia en la

UCI entre supervivientes de ambos grupos.

La duraci�on mediana de la estancia hospitalaria

para todos los pacientes del grupo m�as joven fue

de 10,0 (1-86) comparado con 12 (1-42) d�ıas para

los m�as ancianos (p< 0,07). Para los pacientes

supervivientes la duraci�on de la estancia fue de 12,6

(IC 8,1-18,3) d�ıas.

Fallecieron en el seguimiento al año seis pacien-

tes despu�es de haber sido dados de alta del hospital.

De ellos, cuatro fallecieron despu�es de haber sido

trasladados a la UCI de otro servicio y dos tras regre-

sar a su domicilio. De estos pacientes, 5 de 6 (83%)

fallecieron debido a las complicaciones relacionadas

con la cirug�ıa del AAA: uno con una f�ıstula

Tabla III. Regresi�on log�ıstica de la mortalidad a 30 d�ıas entre las roturas de aneurismas a�orticos

abdominales en el an�alisis multivariado (n¼ 72)

Variable Probabilidad Odds ratio Intervalo de confianza 95% Valor de p

Creatinina� 0,150 mmol/l 0,0875 7 1,85-28,78 0,0005*

Edad� 75 años 0,0799 3,88 1,62-17,08 0,0014*

PA preoperatoria< 90 mmHg 0,0531 1,133 0,127-1,107 0,051

PA: presi�on arterial.

*p< 0,05, significativo.

Tabla II. An�alisis univariante de las variables preoperatorias/intraoperatorias de la cohorte con rotura de

aneurisma a�ortico abdominal (n¼ 72)

Supervivientes
a 30 d�ıas

Mortalidad
30 d�ıas RR> 75 años Valor p NNT

c< 75 años 35 9 2 (1,2-3,0) 0,001a 2 (1,74-6,34)

c� 75 12 16

c1< 75 + creatinina 0,150 mmol/l 13 6 2,2 (1,6-4,6) 0,01a 2,2 (1,6-8,2)

c1� 75 + creatinina 0,150 mmol/l 7 16

c2< 75 + PA< 90 mmHg 28 7 1,4 (0,95-2,0) 0,049 b

c2� 75 + PA< 90 mmHg 16 12

c3< 75 + hemorragia> 6 l 10 5 1,4 (0,69-2,7) 0,26 NS

c3� 75 + hemorragia> 6 l 8 9

c4< 75 + comorbilidades� 3 5 2 2,14 (0,66-4,7) 0,17 NS

c4� 75 + comorbilidades� 3 4 8

c5< 75 + Hb< 6 mmol/l 10 6 1,5 (0,63-3) 0,22 NS

c5� 75 + Hb< 6 mmol/l 8 11

c6< 75 clampaje suprarrenal 4 1 2 (0,5-4,7) 0,5 NS

c6� 75 clampaje suprarrenal 2 3

c7< 75 traslado> 120 min 24 3 0,94 (0,65-1,6) 0,18 NS

c7� 75 traslado> 120 min 11 5

Hb: hemoglobina; NNT: n�umero necesario a tratar; NS: no significativo; PA: presi�on arterial (preoperatoria); RR> 75 años: riesgo

relativo en pacientes ancianos comparado con m�as j�ovenes.
ap< 0,05, significativo.
bno significativo en el an�alisis multivariado.
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aortoent�erica, otro con una infecci�on prot�esica y

sepsis abdominal y tres con insuficiencia

multiorg�anica.

En esta cohorte tambi�en se estimaron el RR, dife-

rencia de riesgo (DR), y NNT de acuerdo con la edad

y la concentraci�on s�erica de creatinina. La DR se

estim�o como de 0,38 (0,157-0,575) con un NNT esti-

mado de 2,0 (1,74-6,34) en el grupo de edad m�as

avanzada (tabla II).

Para estimar el coste postoperatorio por vida a los

30 d�ıas usamos los valores DRG. Estos valores son los

costes m�edicos, que dependen de dos par�ametros del

diagn�ostico CIE-9, es decir, 1.713 (RAAA) y el trata-

miento, es decir, KPDG10 (intervenci�on para el

AAA).

En 2005, en Dinamarca el coste estimado medio

del tratamiento hospitalario de la RAAA fue de

15.350 euros (DRG).

Para los pacientes ancianos del presente estudio el

coste postoperatorio a 30 d�ıas estimado por vida fue

de 40.409 euros (DRG) y en pacientes de edad avan-

zada con una concentraci�on s�erica de creatini-

na� 0,150 mmol/l fue de 42.838 euros (DRG).

DISCUSI �ON

En el presente estudio en pacientes de edad avan-

zada con RAAA se identificaron como factores de

riesgo significativos de mortalidad operatoria una

edad� 75 años y una concentraci�on s�erica de crea-

tinina� 0,150 mmol/l.

Esta entidad sigue siendo un problema dif�ıcil. Su

tratamiento quir�urgico constituye una carga para los

recursos limitados de asistencia sanitaria. A pesar de

que en el curso de los años se ha descrito una ligera

disminuci�on, la mortalidad operatoria global sigue

siendo del 40-50%11.

Los pacientes de edad avanzada tienen una espe-

ranza de vida limitada. En Dinamarca, en el per�ıodo

2005-2006, la de hombres de 60, 65, 70, 75, 80 y 85

años era de 18, 15,5, 11, 5, 6 y 4,8 años, respectiva-

mente (www.danmarktsstatistik.dk). Para pacientes

sometidos a tratamiento de AAA, la tasa de super-

vivencia a los 5 años disminuye comparado con

individuos emparejados para la edad y el sexo12 (60-

65% comparado con 75-80%).

En este grupo de pacientes el exceso de mortali-

dad se atribuye sustancialmente a las comorbilida-

des asociadas, en particular la coronariopat�ıa9.

No obstante, en general, el tratamiento de la

RAAA en pacientes ancianos requiere una

evaluaci�on cuidadosa de la esperanza de vida y de

la influencia de las complicaciones relacionadas

con la cirug�ıa en este subgrupo de pacientes en

riesgo elevado espec�ıfico.

En realidad, puede cuestionarse si estos pacientes

deber�ıan someterse a correcci�on quir�urgica de la

rotura de aneurismas. ¿Es en realidad el tratamiento

la mejor soluci�on para el paciente? ¿Deber�ıa recibir

tratamiento paliativo? ¿Se abordan correctamente

los recursos que hemos de usar? Estas preguntas y

problemas ret�oricos plantean un reto cada vez

mayor a los cirujanos vasculares.

En este sentido, los problemas �eticos y el an�alisis

del coste pueden ser importantes componentes del

proceso de la toma de decisiones. Algunos pueden

afirmar que los aspectos de la econom�ıa de la salud

apenas son pertinentes o que �esta no tiene nada

que ver con la toma de decisiones concernientes al

paciente individual (al menos, no todav�ıa). Adem�as,

algunos sostienen la opini�on que, durante el trata-

miento intensivo prolongado de pacientes de edad

avanzada, el coste incurrido es sustancial y que estos

recursos, en condiciones ideales, no deber�ıan mal-

gastarse en empresas in�utiles.

En la actualidad, a medida que se exige cada vez

m�as a los m�edicos que asuman una responsabilidad

de autonom�ıa fiscal y presupuestaria, es importante

que la utilizaci�on de los recursos de asistencia sani-

taria no s�olo beneficie al paciente individual sino

tambi�en al grupom�as amplio de todos los que tratan

de acceder a la asistencia sanitaria.

Este papel de gesti�on incluye unos conocimien-

tos cada vez mayores de las limitaciones de los cos-

tes dentro del servicio de salud, una concienciaci�on

de la presi�on para racionalizar los recursos limita-

dos, y la necesidad de una concienciaci�on, tanto

en Dinamarca como en todo el mundo, de los

resultados realistas de la opci�on de tratamiento

propuesta.

En 2005, la norma de nuestro servicio era operar

a todos los pacientes con RAAA que llegaban vivos a

nuestro hospital, que no rechazaban la cirug�ıa y que

no eran portadores de un c�ancer terminal. En algu-

nos hospitales, se selecciona a los pacientes para

cirug�ıa despu�es de la consideraci�on de la edad,

presentaci�on y comorbilidades m�edicas. En una

encuesta reciente se demostr�o que el 97% de los

cirujanos vasculares del Reino Unido se inclinan

por una estrategia selectiva13.

Numerosos estudios han tratado de identificar las

variables pron�osticas independientes de mortalidad,

pero no se dispone de un sistema de puntuaci�on

ideal para la evaluaci�on preoperatoria de pacientes

ancianos que requieren cirug�ıa urgente para

RAAA. Algunos sistemas de puntuaci�on preoperato-

ria proporcionan estimaciones aproximadas del

riesgo de mortalidad, pero ninguno ha demostrado

524 Shahidi et al Anales de Cirug�ıa Vascular

http://www.danmarktsstatistik.dk


ser lo suficientemente espec�ıfico para usarlo en indi-

viduos de edad avanzada.

¿Por qu�e raz�on elegimos la edad de 75

años como umbral?

En numerosos estudios se han abordado los pacien-

tes octogenarios, y algunos podr�ıan pensar que 75

años es una edad moderada. En algunos estudios

se ha demostrado la falta de validez de la edad de

forma aislada como predictor de supervivencia al

tratamiento quir�urgico. En los an�alisis multivarian-

tes, se ha demostrado que la edad por s�ı misma no es

una variable pron�ostica suficiente para predecir las

tasas de mortalidad, morbilidad o duraci�on de la

estancia hospitalaria14.

En un estudio efectuado en el Reino Unido9 se

demuestra que los pacientes m�as ancianos evolu-

cionan peor despu�es de cirug�ıa urgente, en la que las

tasas de mortalidad en los pacientes de edad> 74

años son el doble que en los de 65-74 años, debido al

hecho de que presentan un mayor n�umero de

comorbilidades que los pacientes m�as j�ovenes;

adem�as, en el�ındice de Hardman, la edad de 76 años

fue el primer factor de riesgo15.

En el presente estudio, los l�ımites de edad para la

mortalidad a 30 d�ıas se desviaron de manera pro-

nunciada hacia una distribuci�on en torno a una

edad mediana en la regi�on de 75-80 años (fig. 1).

En la serie del presente estudio el an�alisis de la curva

de eficacia diagn�ostica (ROC) mostr�o que una edad

de 75 años produc�ıa la mayor �area bajo la curva para

predecir la mortalidad postoperatoria a 30 d�ıas (edad

de corte). Naturalmente, el tamaño de la muestra es

pequeño y esto podr�ıa dar lugar a un sesgo; no

obstante, si se tienen en cuenta los estudios men-

cionados previamente y la esperanza de vida de los

hombres daneses, el presente estudio sugiere que un

hombre de 75 años en adelante (con una RAAA)

debe considerarse anciano.

Est�an disponibles otros sistemas de puntuaci�on

del riesgo. En un estudio efectuado en la Mayo Cli-

nic se demostr�o que la edad avanzada, una

puntuaci�on elevada obtenida en la escala Acute

Physiology and Chronic Health Evaluation (APA-

CHE II), un valor inicial bajo del hematocrito y un

paro card�ıaco preoperatorio aumentaron las tasas

de mortalidad4.

El sistema APACHE II se utiliza en general para

evaluar a los pacientes quir�urgicos ingresados en la

UCI, en cuyo �ambito se diseñ�o para predecir su

desenlace, pero que rara vez se ha utilizado en la

evaluaci�on preoperatoria. Las puntuaciones APA-

CHE II parecen predecir el desenlace con similar

precisi�on cuando se omiten los puntos

correspondientes a la edad16. Goffi et al16 con-

cluyeron que no debe negarse una intervenci�on

urgente a las personas ancianas cuyo estado general

es bueno exclusivamente en funci�on de su edad.

Hardman et al15 revisaron a 154 pacientes e

identificaron cinco factores de riesgo preoperatorio

independientes asociados a la mortalidad: edad> 76

años, isquemia en el electrocardiograma, Hb< 9 g/

dl, concentraci�on de creatinina> 0,19 mmol/l y

p�erdida de la conciencia. Adem�as describieron que

todos los pacientes con tres o m�as variables falle-

cieron. Por otra parte, Johnston et al17 encontraron

que los pacientes con hipotensi�on y un aumento de

la concentraci�on de creatinina s�olo tuvieron una

probabilidad de supervivencia del 20%.

La Glasgow Aneurysm Score (GAS), descrita por

primera vez en 1994, calcul�o un riesgo de mortali-

dad por RAAA utilizando la edad en años + 17 para

la presencia de shock, + 7 para la presencia de

enfermedad mioc�ardica, + 10 para la presencia de

enfermedad vascular cerebral y + 14 para la pre-

sencia de nefropat�ıa18.

Todos estos hallazgos sugieren firmemente que la

mortalidad est�a determinada por la gravedad del

proceso y la reserva fisiol�ogica prem�orbida del

paciente.

Teniendo en cuenta el �ındice de Hardman, algu-

nos podr�ıan afirmar que el presente estudio no

transmite ning�un mensaje nuevo. La edad de 76

años y la insuficiencia renal son variables pron�osti-

cas bien conocidas de mortalidad y ambas se inclu-

yen en este �ındice. La diferencia m�as importante

entre este estudio y el de Hardman et al15 es el

diseño, que fue comparativo, prospectivo, longitu-

dinal, bajo el principio de incluir a todos los

pacientes que se presentaron en nuestro hospital.

En el presente estudio prestamos atenci�on a los

pacientes de edad avanzada y a su desenlace, lo que

no fue el caso del estudio de estos autores. Nuestro

an�alisis se efectu�o en un solo centro, donde todos los

pacientes con RAAA de la regi�on son derivados a

nuestro servicio. Este hecho disminuye el sesgo de

selecci�on antes de que los pacientes fueran deriva-

dos al centro. En otras palabras, creemos que, en este

estudio, las caracter�ısticas demogr�aficas de ambos

grupos tienen una distribuci�on similar, al contrario

de otros estudios, en los que los pacientes de alto

riesgo j�ovenes fueron operados localmente y los

pacientes ancianos de alto riesgo fueron derivados a

un hospital terciario.

Para los 1.480 pacientes sometidos a tratamiento

quir�urgico de RAAA en hospitales de Carolina del

Norte, la variable pron�ostica m�as potente de super-

vivencia fue la edad, ya que los> 65 años pre-

sentaron una tasa de mortalidad> 50%,
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significativamente m�as alta que en pacientes m�as

j�ovenes19.

En el presente estudio, el 50% de la poblaci�on de

la muestra ten�ıa 65-75 años de edad, que obtuvo un

excelente resultado con una mortalidad a los 30 d�ıas

de tan s�olo el 25% (IC 8-32).

¿Por qu�e raz�on seleccionamos una

concentraci�on s�erica de creatinina

‡ 0,150mmol/l?

Se ha sugerido que un aumento preoperatorio de la

concentraci�on s�erica de creatinina de 0,15 mmol/l

es una variable pron�ostica de mortalidad en los AAA

tanto con rotura como sin ella20. En general, se

acepta que, desde los 30 a los 80 años de edad, la tasa

de filtraci�on glomerular disminuye un 50-63%21. A

pesar de esta disminuci�on, en un individuo anciano,

sano, la concentraci�on permanece dentro de l�ımites

normales.

Para ser conservadores, elegimos una

concentraci�on de 0,150 mmol/l como punto de

corte. En este estudio, 16 de 23 (70%) pacientes de

edad avanzada con concentraciones� 0,15 mmol/l

fallecieron en el hospital tras el tratamiento de la

RAAA. En este grupo el NNT estimado fue de 2,2

(1,6-8,2).

En la tabla II se ilustran los RR de muchos otros

factores preoperatorios e intraoperatorios, como la

hemorragia> 6 l, clampaje suprarrenal, n�umero de

comorbilidades� 3 y PA preoperatoria< 90 mmHg,

que fueron mayores que 1; sin embargo, en el grupo

de edad avanzada (� 75 años) comparado con los

pacientes m�as j�ovenes de la cohorte del presente

estudio no hubo diferencias significativas en la

distribuci�on de estos factores de riesgo. Sin embargo,

es preciso destacar que el tamaño de la muestra

relativamente reducida podr�ıa ser causa de un sesgo.

En esta serie, entre los supervivientes la duraci�on

de la estancia en la UCI y de la ventilaci�on asistida

podr�ıa ser m�as prolongada comparado con lo des-

crito en otras series. El presente estudio se bas�o en

la norma de incluir a todos los pacientes que se pre-

sentaron en nuestro centro, lo que incluy�o a los que

no se habr�ıan considerado apropiados para trata-

miento quir�urgico debido a las comorbilidades

prohibitivas descritas en otras publicaciones.

Comparado con otras series, la tasa de mortalidad

observada del 35% es por completo aceptable. La

mortalidad aceptada convencionalmente para

pacientes con este proceso que llegan vivos al hospi-

tal es del orden del 50-60%. En el hospital la

duraci�on mediana de la estancia en el grupo de

edadm�as joven fue de 10,0 (1-86) d�ıas y la del grupo

m�as anciano fue de 12 (1-42) d�ıas (p< 0,07), lo que

es aceptable, si se tiene en cuenta la norma de incluir

a todos los pacientes que se presentaron en el

hospital.

Hasta lo que saben los autores, el presente estudio

es el primero que compara a pacientes de 75 años en

adelante con m�as j�ovenes despu�es de tratamiento

quir�urgico abierto de RAAA, prestando particular

atenci�on a los de edad m�as avanzada. Incluimos a

28 (39%) pacientes ancianos, lo que representa

una cifra aceptable en un seguimiento al año.

Con respecto al aspecto econ�omico de la salud en

pacientes RAAA, s�olo hemos encontrado una

publicaci�on anterior. Un interesante estudio

noruego efectuado por Aune et al22 demostr�o el

tiempo de supervivencia total de octogenarios tra-

tados para este proceso. Durante un per�ıodo de 20

años, se oper�o a 53 pacientes� 80 años de edad. Se

estim�o el tiempo de supervivencia y se relacion�o con

los valores DRG para estimar el coste de cada año de

vida ganado por operar a este tipo de paciente. Los

autores concluyeron que la mortalidad operatoria

de pacientes> 80 años con este proceso es alta

(47%) pero el precio de cada año de vida ganado es

relativamente bajo. El coste estimado por año de

vida ganado fue de 6.817 euros22.

Esto puede compararse con el coste por año de

vida ganado con hemodi�alisis, estimado en al menos

50.000 euros23.

En 2005, las autoridades sanitarias danesas esti-

maron que el coste medio de una intervenci�on

quir�urgica para RAAA era de 15.350 euros DRG

comparado con cirug�ıa electiva de los AAA, que es

de 8.500 euros DRG.

Por lo que respecta a los de 75 años de edad, los

datos del presente estudio demuestran que la DR

respectiva es aproximadamente de 0,38 (0,157-

0,575), con un NNT estimado de 2,0 (1,74-6,34).

En nuestra cohorte estudiada en 2005 el coste

estimado por vida salvada despu�es de 30 d�ıas post-

operatorios fue de 40.409 euros (DRG) para pacien-

tes ancianos comparado con 18.880 euros (DRG) en

el grupo m�as joven.

Obviamente el coste preciso de cada intervenci�on

var�ıa y es dif�ıcil de calcular. Por esta raz�on, hemos

basado nuestros c�alculos en el coste DRG.

A pesar de los hallazgos del presente estudio y de

otros estudios, todav�ıa no se ha alcanzado un con-

senso sobre c�omo usar estas variables preoperato-

rias. Aunque podr�ıan demostrar utilidad, han de

interpretarse con precauci�on y s�olo deben actuar

como adyuvantes en la toma de decisiones cl�ınicas.

En casi todos los casos la rotura de un aneurisma

es letal a menos que se opere al paciente con �exito24.

Por esta raz�on, un sistema de puntuaci�on ha de

poder diferenciar a los pacientes ancianos sin
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probabilidades de sobrevivir de los que tienen pro-

babilidades de beneficiarse de la cirug�ıa.

Si hubi�eramos decidido no operar a los pacientes

ancianos con una concentraci�on s�erica preoperato-

ria de creatinina� 0,150 mmol/l, habr�ıamos

negado a siete pacientes una intervenci�on que les

hubiera salvado la vida. Estos siete pacientes fueron

dados de alta satisfactoriamente del hospital.

En nuestra experiencia, tras un seguimiento de

un año, la cirug�ıa abierta ha salvado la vida al

77% de los pacientes< 75 años de edad con un

bajo coste estimado en 18.880 euros, y el trata-

miento ha salvado la vida al 33% de los� 75 años de

edad a un precio relativamente bajo, estimado en

40.409 euros en 2005.

El tratamiento ideal de la RAAA es la prevenci�on.

Est�an disponibles pruebas de una disminuci�on signi-

ficativa de la mortalidad de esta entidad en hombres

de 65-79 años de edad que se someten a un examen

de cribado ecogr�afico. La rentabilidad puede ser

aceptable pero requiere un an�alisis experto

adicional25,26.

Estos hallazgos todav�ıa requieren una

consideraci�on cuidadosa en la resoluci�on de si

debe introducirse un programa de cribado coordi-

nado basado en la poblaci�on. Este programa se ha

implementado en el Reino Unido. En Dinamarca

estamos a la espera de un an�alisis adicional de los

expertos y la aprobaci�on de las autoridades sanita-

rias danesas.

Hasta la actualidad, no han estado disponibles

pruebas de alta calidad que respaldaran el uso del

tratamiento endovascular para la rotura de aneuris-

mas a�orticos abdominales. Sin embargo, las pruebas

procedentes de estudios prospectivos, controlados,

no aleatorizados, estudios prospectivos y series de

casos retrospectivas sugieren que es viable en

pacientes seleccionados con resultados comparables

al mejor tratamiento quir�urgico abierto convencio-

nal. Adem�as, en pacientes seleccionados el trata-

miento endovascular puede asociarse con una

tendencia hacia una disminuci�on de la p�erdida

hem�atica, duraci�on del tratamiento en la UCI y de

la mortalidad27.

El tratamiento abierto sigue siendo el procedi-

miento predominante y, en Europa, el n�umero de

intervenciones endovasculares para este grupo de

edad es reducido.

El primer informe VASCUNET describi�o el resul-

tado quir�urgico durante 10 años de 33.000 pacientes

con aneurismas a�orticos a partir de 6 pa�ıses: Dina-

marca (DK), Inglaterra (RU), Nueva Zelanda (NZ),

Australia (AST), Suecia (SW) y Suiza (SWZ), con

202 hospitales participantes y puso de relieve una

utilizaci�on mucho menor de las t�ecnicas

endovasculares para RAAA. En estos seis pa�ıses,

hasta 2006, los porcentajes de uso de esta t�ecnica

para todas las RAAA fueron los siguientes: DK¼ 0,

RU¼ 4, NZ¼ 5, SW¼ 10, AST¼ 5 y SWZ¼ 2128.

Los resultados prometedores de esta t�ecnica para

el tratamiento de la rotura de aneurismas abdomi-

nales podr�ıan tener el potencial de reducir m�as el

precio de cada vida ganada, en particular en los

ancianos.

CONCLUSI �ON

En el presente estudio efectuado en un solo centro,

una edad avanzada� 75 años y una concentraci�on

s�erica de creatinina� 0,15 mmol/l fueron factores

de riesgo preoperatorios significativos (p< 0,05) en

el an�alisis multivariante. Sin embargo, este �unico

hallazgo no pronostica fiablemente el desenlace del

paciente despu�es del tratamiento de RAAA. Es

posible que estos pacientes de alto riesgo sobrevivan

al tratamiento quir�urgico.

Consideramos que en estos pacientes puede estar

justificado el tratamiento. En nuestra experiencia, el

tratamiento quir�urgico abierto ha salvado la vida de

un tercio de pacientes� 75 años a un precio relati-

vamente bajo para cada vida.

El tamaño de la muestra es pequeño y esto puede

limitar la validez de los resultados. La decisi�on final

de tratar quir�urgicamente con car�acter urgente una

RAAA en pacientes ancianos sigue recayendo en el

paciente individual y el cirujano vascular.

Deseamos dar las gracias al jefe del servicio Lene Rasmusen

(Department of Vascular Surgery, RH Copenhagen Universisty

Hospital) por su ayuda con el registro. Tambi�en queremos

expresar nuestro agradecimiento a todos los cirujanos vasculares

consultores del Copenhagen University Hospital Rigshospitalet

por su contribuci�on a los casos, que permiti�o concluir satisfacto-

riamente el estudio.
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