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La endarterectom�ıa carot�ıdea urgente es
segura en pacientes con escasa comorbilidad

Hernan A. Bazan1,2, Sanjeev Pradhan1, Tormod S. Westvik1, Bauer E. Sumpio1, Richard

J. Gusberg1 y Alan Dardik1,2, New Haven y West Haven, Connecticut, Estados Unidos

Recientes publicaciones de series �unicas han confirmado la eficacia de la endarterectom�ıa

carot�ıdea (EAC) efectuada en un contexto de urgencia, aunque con una mortalidad y morbilidad

perioperatorias altas. Determinamos los resultados de la EAC efectuada con car�acter de urgen-

cia en hospitales docentes y no docentes, y analizamos si factores relacionados con el paciente

o el hospital afectaban al resultado. Se revisaron las historias cl�ınicas de los pacientes someti-

dos a EAC en todos los hospitales no federales del estado de Connecticut entre 1992 y 2002, y

se compararon los pacientes sintom�aticos que se presentaron en un contexto urgente con los

tratados electivamente. Para determinar el efecto de los factores de riesgo del paciente sobre

la mortalidad, ictus y complicaciones card�ıacas perioperatorios se us�o una regresi�on log�ıstica

multivariable. En pacientes sometidos a EAC urgente (n ¼ 764, 6,3%) se observ�o una mayor

mortalidad perioperatoria (2,0% comparado con 0,3%, p < 0,0001) e ictus (2,9% frente a

1,1%, p < 0,0001) pero no complicaciones card�ıacas (3,0 frente a 2,2%, p ¼ 0,14) comparado

con pacientes sometidos a EAC electiva (n ¼ 11.312). Los pacientes sometidos a EAC urgente y

con tasas elevadas de comorbilidad asociada se caracterizaron por un mayor riesgo de morta-

lidad perioperatoria (7,8% frente a 0,4, p ¼ 0,001), ictus (10,9% frente a 0,8%, p ¼ 0,0002) y

complicaciones card�ıacas (14,1% frente a 0,8%, p < 0,0001) comparado con pacientes que pre-

sentaron baja comorbilidad. La mortalidad perioperatoria se asoci�o con la realizaci�on del proce-

dimiento en hospitales con una capacidad reducida de camas (odds ratio [OR] ¼ 4,6, p ¼ 0,01).

El ictus perioperatorio se asoci�o con insuficiencia renal (OR ¼ 5,3, p ¼ 0,04). Las com-

plicaciones card�ıacas perioperatorias se asociaron con diabetes (OR ¼ 2,6, p ¼ 0,03) y la

realizaci�on del procedimiento en hospitales con una capacidad reducida de camas (OR ¼ 5,0, p

< 0,01). El ingreso urgente se asoci�o con una edad � 80 años (OR ¼ 1,2, p ¼ 0,04), insufi-

ciencia renal (OR ¼ 1,8, p ¼ 0,05) y cardiopat�ıa (OR ¼ 1,3, p < 0,01). La EAC efectuada con

car�acter urgente se caracteriza por mayores tasas de mortalidad e ictus perioperatorios com-

parado con los casos efectuados de forma electiva. No obstante, el subgrupo de pacientes con

menos procesos com�orbidos asociados, pero que requieren EAC urgente, se asocia con tasas

bajas de complicaciones perioperatorias. Los pacientes con procesos com�orbidos asociados

graves que se presentan con car�acter urgente para EAC constituyen un grupo de alto riesgo que

deben considerarse para su derivaci�on a grandes centros de referencia o, posiblemente, para un

tratamiento alternativo.
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INTRODUCCI �ON

La endarterectom�ıa carot�ıdea electiva (EAC) es el

patr�on de tratamiento establecido para pacientes

con estenosis de alto grado de la arteria car�otida sin-

tom�atica y asintom�atica. M�ultiples ensayos aleatori-

zados, controlados, han demostrado la eficacia del

procedimiento en la prevenci�on secundaria a largo

plazo del ictus con tasas de mortalidad y morbilidad

perioperatorias aceptablemente bajas.1-5No obs-

tante, la intervenci�on en pacientes sintom�aticos que

se presentan en un contexto urgente sigue siendo

controvertida. Por ejemplo, no se ha establecido el

momento �optimo de la EAC despu�es de

sintomatolog�ıa ocular o hemisf�erica homolateral.

En la d�ecada de los sesenta, se obtuvieron malos

resultados tras intervenciones urgentes en pacientes

sintom�aticos, y este aumento de la mortalidad y

morbilidad perioperatorias se atribuy�o a la

conversi�on de un infarto isqu�emico en un ictus

hemorr�agico discapacitante.6,7Los informes adicio-

nales de un aumento de lamorbilidad perioperatoria

tras EAC inmediata dieron lugar a las recomenda-

ciones de retrasar la cirug�ıa durante 4 semanas si era

posible.8-13Sin embargo, los informes recientes

sugieren un beneficio de la EAC inmediata en la

prevenci�on del ictus recurrente en pacientes con un

restablecimiento neurol�ogico apropiado y la ausen-

cia de hemorragia en la tomograf�ıa compu-

tarizada.14,15El an�alisis combinado de los datos del

European and North American Symptomatic Caro-

tid Endarcterectomy Trial (NASCET) ha sugerido un

beneficio de la EAC en pacientes sintom�aticos asig-

nados aleatoriamente al procedimiento en un plazo

de 2 semanas de los s�ıntomas.16No obstante, no se

ha establecido claramente el momento �optimo de su

realizaci�on en pacientes sintom�aticos.

Adem�as, apenas se dispone de datos concernien-

tes al impacto de los factores de riesgo del paciente y

de los factores asociados al hospital en el desenlace

despu�es de la EAC efectuada con car�acter urgente.

Puesto que diversos procesos com�orbidos, como la

insuficiencia renal y las cardiopat�ıas, se relacionan

con un peor desenlace perioperatorio y a largo plazo

despu�es del procedimiento efectuado de forma elec-

tiva,17-19es importante determinar si estos factores

tambi�en se asocian con un aumento de los resulta-

dos adversos despu�es de su realizaci�on con car�acter

de urgencia.

Los pacientes que se presentan en un contexto

urgente representan un grupo en riesgo elevado

cuyo tratamiento es motivo de controversia en la

actualidad. La angioplastia e implantaci�on de un

stent carot�ıdeo (ASC) es un m�etodo alternativo de

tratamiento de la estenosis carot�ıdea en pacientes

considerados en riesgo quir�urgico elevado; no obs-

tante, informes de estudios multic�entricos recientes

han demostrado que la ASC no es el tratamiento de

elecci�on en todos los pacientes de alto riesgo20-22; en

algunos subgrupos, como los octogenarios, se ha

demostrado una mejora del pron�ostico si son trata-

dos con EAC.22Puesto que en diversas series selec-

cionadas se ha descrito un aumento de los resultados

adversos despu�es del procedimiento efectuado con

car�acter urgente, determinamos si dicho riesgo es

aceptable en algunos subgrupos de pacientes, clari-

ficando el papel de la EAC, en general de bajo riesgo,

en circunstancias de mayor comorbilidad.

M�ETODOS

A partir de los registros de hospitales no federales de

Connecticut, Chime, Inc. ha desarrollado una base

de datos que incluye los datos procedentes de los

informes de alta (www.cthosp.org; Wallingford,

Ct). El Connecticut Hospital Association (CHA)

Chime Data Program ha establecido y mantiene un

sistema de informaci�on de asistencia sanitaria

patentado que incorpora los datos cl�ınicos,

econ�omicos y demogr�aficos de los pacientes,

remont�andose a 1980. Los informes que contienen

variables seleccionadas est�an disponibles en una base

de pago por servicio. Para seleccionar todos los pro-

cedimientos de EAC efectuados entre 1992 y 2002

se us�o un algoritmo publicado previamente17-19

Se seleccionaron las historias del alta si conten�ıan

el grupo 5 relacionado con el diagn�ostico (GRD)

(procedimientos vasculares extracraneales), el

c�odigo del procedimiento 38.12 de la Clasificaci�on

Internacional de las Enfermedades, novena revisi�on,

Modificaci�on Cl�ınica (CIE-9-MC) (endarterectom�ıa de

cabeza/cuello), y el c�odigo diagn�ostico principal CIE-

9-MC 433.xx (oclusi�on y estenosis de las arterias

precerebrales). La precisi�on del algoritmo de esta

base de datos se ha verificado previamente17-19. El

CHA revis�o independientemente los registros

hospitalarios de cada procedimiento EAC,

design�andolo como electivo, urgente o cr�ıtico, de

acuerdo con las notas del m�edico que especifica-

ban expl�ıcitamente la naturaleza del ingreso; las

historias sin designaci�on se excluyeron del an�alisis.

Los desenlaces que se analizaron incluyeron la

mortalidad hospitalaria, ictus perioperatorio (CIE-9

997.0: complicaciones del sistema nervioso, e

infarto y hemorragia vascular cerebral yatr�ogenos)

y las complicaciones card�ıacas perioperatorias

(CIE-9 997.1: paro card�ıaco, insuficiencia card�ıaca o

cardiorrespiratoria y arritmias, durante el procedi-

miento o como consecuencia de �este).
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Los datos demogr�aficos incluyeron la edad, sexo,

raza, presencia de cardiopat�ıa, enfermedad pulmo-

nar obstructiva cr�onica (EPOC), diabetes,

hipertensi�on arterial e insuficiencia renal. Se

consider�o que los pacientes se encontraban sin-

tom�aticos si ten�ıan antecedentes de amaurosis

fugax, episodio isqu�emico transitorio (EIT), o ictus;

los pacientes pod�ıan tener m�as de un s�ıntoma de

presentaci�on.

Para clarificar la gravedad derivada de los proce-

sos com�orbidos asociados se us�o una puntuaci�on

de complejidad. En esta base de datos la puntuaci�on

de complejidad es la variable de riesgo demortalidad

All Patient Refined Diagnosis Related Groups (APR-

DRG) (3M Health Information Systems, St Paul,

MN); esta variable considera los factores asociados

al paciente que predicen el resultado cl�ınico y se

estratifican en cuatro clases: 1, menor; 2, moderada;

3, mayor o 4, extrema gravedad de la enfermedad.

Las clases 1 y 2 se consideraron puntuaciones bajas,

mientras que las 3 y 4 se consideraron altas. Esta

variable estuvo disponible en la base de datos Chime

a partir de 1997.

La capacidad de camas hospitalarias se estratific�o

de acuerdo con el tercio inferior, tercio medio y ter-

cio superior de las capacidades de todos los hospita-

les en el estado; baja es � 132, media es 133-279 y

alta es � 280 camas. El volumen anual de EAC hos-

pitalarias se defini�o como bajo, medio o alto si el

volumen anual de todas la EAC, incluidas las electi-

vas, los casos urgentes y cr�ıticos, fue� 10, 10-49 o�

50, respectivamente. Otros factores basados en el

hospital incluyeron su �area de captaci�on (menos o

m�as de 75.000 individuos), el emplazamiento hospi-

talario (urbano, barrios residenciales de las afueras o

rural), situaci�on acad�emica (acad�emico o comunita-

rio) y presencia o ausencia de residentes de cirug�ıa.

Los efectos de las comorbilidades de los pacientes

y de los factores asociados al hospital sobre el resul-

tado se analizaron mediante un an�alisis univariable;

los valores de p se calcularon usando la prueba de la

chi2 o la prueba exacta de Fisher. Para el an�alisis

multivariable se us�o una regresi�on log�ıstica. Todas

las pruebas fueron de dos colas, y se consider�o

estad�ısticamente significativo un valor de p � 0,05

(Stat View 5.0; SAS Institute, Cary, NC).

RESULTADOS

Entre 1992 y 2002, en el estado de Connecticut se

efectuaron 12.076 EAC, identificadas como efectua-

das con car�acter electivo, urgente o cr�ıtico; 9.964

(82,5%) se efectuaron en pacientes asintom�aticos

y 2.112 (17,5%) en pacientes sintom�aticos. Hubo

764 (6,3%) procedimientos efectuados con car�acter

de urgencia en pacientes sintom�aticos que son el

objeto del presente estudio. En la tabla se citan los

factores demogr�aficos de estos pacientes y las carac-

ter�ısticas de los hospitales en los que se efectuaron

las EAC. Lamayor parte de procedimientos urgentes

(> 95%) se efectuaron en hospitales con un volu-

men medio o alto de procedimientos electivos

(tabla I). Las tasas perioperatorias de mortalidad e

ictus, pero no de complicaciones card�ıacas, fueron

significativamente m�as altas en los pacientes some-

tidos a EAC urgente comparado con la realizada de

forma electiva (tabla II).

El efecto de los procesos com�orbidos de los

pacientes y de los factores del hospital sobre los

resultados perioperatorios despu�es del procedi-

miento con car�acter urgente se examin�o utilizando

un an�alisis univariado (tabla III). La diabetes se

asoci�o con un aumento del riesgo de complicaciones

card�ıacas perioperatorias (p ¼ 0,01) y la insufi-

ciencia renal se asoci�o con un aumento del riesgo de

ictus perioperatorio (p ¼ 0,05). La realizaci�on del

procedimiento en un hospital con una capacidad

baja de camas se asoci�o con un aumento del riesgo

de mortalidad perioperatoria (p < 0,01) y de com-

plicaciones card�ıacas (p< 0,1) y una tendencia hacia

un mayor riesgo de ictus (p ¼ 0,07). La realizaci�on

de una EAC efectuada con car�acter urgente en un

hospital rural se asoci�o con un aumento del riesgo de

complicaciones card�ıacas perioperatorias (p< 0,01).

No se observ�o un efecto del volumen hospitalario

anual de EAC sobre el resultado de pacientes

ingresados de urgencia. Adem�as, no se identificaron

diferencias en el resultado tras EAC urgente efec-

tuada en hospitales que realizaban m�as de 100

procedimientos anuales comparados con los que

realizaban menos de 100 (datos no mostrados), un

umbral propuesto por la Leapfrog Initiative que

puede asociarse con una mejora del desenlace23

Puesto que los pacientes sometidos a EAC

urgente se caracterizan pormayores tasas periopera-

torias de mortalidad e ictus comparado con aquellos

ingresados de forma electiva (tabla II), determi-

namos si en los ingresados en circunstancias

urgentes se probabanmayores tasas de comorbilidad

combinada comparado con los ingresados de forma

electiva. Para determinar la comorbilidad combi-

nada de los pacientes y reducir a un m�ınimo el

posible sesgo debido a la codificaci�on insuficiente de

los factores de riesgo individuales, determinamos la

distribuci�on de las puntuaciones de complejidad en

estos pacientes. En pacientes sometidos a EAC con

car�acter urgente se identific�o un mayor porcentaje

de puntuaciones altas de complejidad (puntuaci�on

de 3 o 4) comparado con aquellos en los que se
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efectu�o con car�acter electivo (19,9% comparado con

5,8%, p < 0,0001; tabla IVA). Estos resultados

sugieren que los pacientes que se someten al pro-

cedimiento con car�acter urgente se caracterizan por

mayores tasas de comorbilidad comparado con

aquellos en los que se efect�ua de forma electiva.

A continuaci�on, determinamos si hab�ıa una dife-

rencia del resultado en pacientes sometidos a EAC

urgente con tasas bajas o altas de comorbilidad. En

la mayor�ıa de pacientes (80%) con EAC efectuada

con car�acter urgente se observaron puntuaciones

bajas de complejidad (puntuaciones de 1 o 2, tabla

IVA) y una mortalidad perioperatoria similar

comparado con los sometidos al procedimiento con

car�acter electivo (0,4% comparado con 0,3%, p ¼

0,57; tabla IVB); tampoco se identificaron dife-

rencias en el ictus perioperatorio (0,8% comparado

con 1,1%, p > 0,99) o complicaciones card�ıacas

(0,8% comparado con 2,2%, p ¼ 0,19) comparado

con pacientes electivos. Sin embargo, en algunos

pacientes (20%) sometidos a EAC urgente se iden-

tificaron puntuaciones altas de complejidad (pun-

tuaciones de 3 o 4) y tambi�en se asociaron con

mayor mortalidad perioperatoria comparado con

pacientes sometidos a EAC urgente pero con pun-

tuaciones de complejidad bajas (7,8% comparado

con 0,4%, p ¼ 0,001). De forma parecida, el ictus

perioperatorio (10,9% comparado con 0,8%, p ¼

0,0002) y las complicaciones card�ıacas (14,1%

comparado con 0,8%, p < 0,0001) fueron mayores

en pacientes tratados con car�acter de urgencia con

puntuaciones de complejidad altas. Estos resultados

sugieren que, despu�es de EAC efectuada con

car�acter urgente, el aumento de la mortalidad y

morbilidad perioperatorias (tabla II) refleja el sub-

grupo de pacientes ingresados de urgencia y que

presentan un �ındice elevado de procesos

com�orbidos.

Para determinar los efectos de los factores de

riesgo, asociados al paciente y al hospital, sobre el

resultado tras el procedimiento efectuado con car�ac-

ter urgente (tabla V) se us�o una regresi�on log�ıstica

multivariable. La baja capacidad de camas hospita-

larias fue el �unico factor asociado con un mayor

riesgo de mortalidad perioperatoria (odds ratio [OR]

¼ 4,55, p ¼ 0,01). La insuficiencia renal se asoci�o

con un mayor riesgo de ictus perioperatorio (OR ¼

5,33, p¼ 0,04); la diabetes (OR¼ 2,62, p¼ 0,03) y la

baja capacidad de camas hospitalarias (OR ¼ 5,03, p

< 0,001) se asociaron con un mayor riesgo de

complicaciones card�ıacas perioperatorias. Por

�ultimo, usamos un an�alisis multivariable para

determinar los factores de riesgo asociados al

paciente que predijeron el ingreso de urgencia entre

Tabla II. Resultado perioperatorio para pacientes

sometidos a endarterectom�ıa carot�ıdea (EAC)

efectuada en un contexto urgente, comparado

con aquellos en los que se efectu�o de forma

electiva

n Mortalidad Ictus
Complicaciones
card�ıacas

Urgente 764 1,96% 2,88% 3,01%

Electiva 11.312 0,33% 1,13% 2,19%

Valor de p* < 0,0001 < 0,0001 0,14

*An�alisis chi2

Tabla I. An�alisis de la demograf�ıa, factores de

riesgo de los pacientes y caracter�ıstica del hospital

correspondientes a 764 pacientes sometidos a

endarterectom�ıa carot�ıdea (EAC) urgente

Edad (años)

< 65 185 (24,2%)

65-69 131 (17,1%)

70-79 295 (38,6%)

� 80 153 (20%)

Hombres 465 (60,9%)

Blancos 728 (95,3%)

Cardiopat�ıa 162 (21,2%)

EPOC 97 (12,7%)

Diabetes 202 (26,4%)

Hipertensi�on arterial 540 (70,7%)

Insuficiencia renal 14 (1,8%)

S�ıntoma

Amaurosis fugax 135 (17,7%)

AIT 223 (29,2%)

Ictus 464 (60,7%)

Capacidad camas hospital

Baja (� 132) 125 (16,4%)

Media (133-279) 273 (35,7%)

Alta (� 280) 366 (47,9%)
�Area captaci�on

< 75.000 219 (28,7%)

� 75.000 545 (71,3%)

Lugar

Urbano 562 (73,5%)

Periferia 158 (20,7%)

Rural 44 (5,8%)
�Ambito acad�emico

Acad�emico 259 (33,9%)

Comunidad 505 (66,1%)

Residentes

S�ı 501 (65,6%)

No 263 (34,4%)

Volumen EAC

Reducido (� 10) 35 (4,6%)

Medio (10-49) 391 (51,2%)

Alto (� 50) 338 (44,2%)

AIT: accidente isqu�emico transitorio; EPOC: enfermedad

pulmonar obstructiva cr�onica.
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todos los pacientes sometidos a EAC en la pr�actica

comunitaria. Una edad � 80 años (OR ¼ 1,22, p ¼

0,04), los antecedentes de cardiopat�ıa (OR ¼ 1,29,

< 0,01), e insuficiencia renal (OR ¼ 1,76, p ¼ 0,05)

predijeron independientemente el ingreso con

car�acter urgente (tabla VI).

Tabla III. An�alisis de los procesos com�orbidos y caracter�ısticas de los hospitales con los resultados

perioperatorios para pacientes sometidos a endarterectom�ıa carot�ıdea (EAC) efectuada en un contexto

urgente

Mortalidad Valor p Ictus Valor p Card�ıacas Valor p

Edad (años)

< 65 1,1% 0,25 2,1% 0,55 2,2% 0,23

65-69 1,5% 2,3% 3,8%

70-79 1,7% 2,7% 2%

> 80 3,9% 4,6% 5,2%

Sexo

Hombres 2,1% 0,64 2,4% 0,29 3% > 0,99

Mujeres 1,7% 3,7% 3%

Raza

Blanca 1,8% 0,15 3% > 0,99 3% > 0,99

Otras 5,6% 0 2,8%

Cardiopat�ıa

S�ı 0,6% 0,21 1,8% 0,59 4,3% 0,29

No 2,3% 3,1% 2,6%

EPOC

S�ı 4,1% 0,10 4,1% 0,43 4,1% 0,52

No 1,6% 2,7% 2,8%

Diabetes

S�ı 2,5% 0,56 3,5% 0,62 5,4% 0,01*

No 1,8% 2,7% 2,1%

Hipertensi�on arterial

S�ı 1,9% 0,78 2,2% 0,09 3,3% 0,49

No 2,2% 4,5% 2,2%

Insuficiencia renal

S�ı 7,4% 0,24 14,2% 0,05* 3,1% > 0,99

No 1,9% 2,7% 0

Capacidad camas hospital

Baja 5,6% < 0,01* 4,8% 0,07 8% < 0,01*

Media 1,1% 1,1% 1,5%

Alta 1,4% 3,5% 2,5%
�Area captaci�on

< 75.000 3,2% 0,15 3,2% 0,81 4,1% 0,25

� 75.000 1,5% 2,8% 2,6%

Lugar

Urbano 2,3% 0,82 2,3% 0,91 2,8% < 0,01*

Afueras 2,5% 2,5% 1,3%

Rural 1,8% 3% 11,3%
�Ambito acad�emico

Acad�emico 1,5% 0,78 3,1% 0,82 3,1% 0,99

Comunitario 2,2% 2,7% 3%

Residentes

S�ı 1,4% 0,17 3% 0,99 2,8% 0,66

No 3% 2,7% 3,4%

Volumen EAC

Bajo 2,9% 0,38 2,9% 0,35 2,9% 0,87

Medio 2,6% 2,1% 3,3%

Alto 1,2% 3,8% 2,6%

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cr�onica.

*Indica significaci�on estad�ıstica, valor de p � 0,05.
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DISCUSI �ON

Los pacientes que se presentan en un contexto

urgente con estenosis carot�ıdea severa y sintom�atica

siguen constituyendo un reto terap�eutico. Hasta

donde sabemos, documentamos el an�alisis m�as

extenso publicado hasta la fecha sobre EAC efec-

tuada con car�acter urgente. Demostramos que en

el estado de Connecticut los pacientes sintom�aticos

que se presentan con car�acter de urgencia se carac-

terizan por una mayor mortalidad e ictus periopera-

torios, pero no complicaciones card�ıacas,

comparado con pacientes sometidos a tratamiento

electivo. No obstante, el aumento de la mortalidad

y de ictus perioperatorios se limit�o a los pacientes

que ingresaron con car�acter de urgencia y cuyas

puntuaciones de complejidad eran altas. En pacien-

tes sintom�aticos que ingresaron con car�acter

urgente, la mortalidad perioperatoria tambi�en se

asoci�o con el tratamiento en hospitales con una

capacidad reducida de camas. Estos resultados sugie-

ren que los pacientes de alto riesgo que ingresan con

car�acter urgente para EAC no son derivados a los

grandes centros de tratamiento a pesar de la

regionalizaci�on de la asistencia para pacientes

electivos.

Identificamos diversos factores de riesgo del

paciente asociados con un resultado desfavorable

despu�es de someterse a un procedimiento urgente.

En el an�alisis del presente estudio, tambi�en se iden-

tificaron los factores de riesgo del paciente que, tra-

dicionalmente, se han asociado con un aumento del

riesgo de complicaciones card�ıacas e ictus periopera-

torios. Por ejemplo, la diabetes se asocia con

Tabla IV. Comorbilidad combinada elevada en

pacientes que se presentaron con car�acter urgente

para endarterectom�ıa carot�ıdea (EAC) y efectos

sobre el resultado

A: Aumento de la frecuencia de puntuaciones altas de com-
plejidad en pacientes sometidos a EAC urgente comparado con
los sometidos a EAC electiva

Urgente Electiva

Puntuaci�on

complejidad

n % n %

1 99 30,8% 4.809 73,9%

2 158 49,2% 1.311 20,2%

3 52 16,2% 325 4,9%

4 12 3,7% 57 0,9%

B: Tasas m�as bajas de morbilidad y mortalidad perioperatorias
en pacientes con puntuaciones bajas (clase 1 o 2) comparado
con tasas m�as altas en pacientes con puntuaciones altas
(clase 3 o 4) de complejidad

Puntuaci�on
complejidad Mortalidad Ictus

Complicaci�on
card�ıaca

1 0% 1,0% 0%

2 0,6% 0,6% 1,3%

3 5,8% 3,9% 9,6%

4 16,7% 41,6% 33,3%

p* < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001

*An�alisis chi2.

Tabla V. An�alisis multivariable de los factores del

paciente y el hospital asociados con el desenlace

perioperatorio despu�es de endarterectom�ıa

carot�ıdea (EAC) efectuada con car�acter urgente

Valor
de p

Odds
ratio

Intervalo
de confianza
del 95%

Mortalidad perioperatoria

Edad � 80 0,11 2,43 0,81-7,28

Raza diferente

de la blanca

0,07 4,59 0,89-23,8

Cardiopat�ıa 0,19 0,25 0,03-1,9

EPOC 0,12 2,60 0,78-8,7

Diabetes 0,51 1,46 0,47-4,5

Hipertensi�on arterial 0,61 0,75 0,25-2,3

Insuficiencia renal 0,28 3,47 0,37-32,7

Hospital comunitario 0,84 0,87 0,23-3,3

Capacidad reducida

de camas

hospitalarias

0,01* 4,55 1,3-14,9

Ictus perioperatorio

Edad � 80 0,23 1,79 0,69-4,6

Raza diferente

de la blanca

0,97 < 0,01 e

Cardiopat�ıa 0,31 0,52 0,15-1,8

EPOC 0,47 1,5 0,49-4,7

Diabetes 0,48 1,4 0,55-3,6

Hipertensi�on arterial 0,09 0,48 0,20-1,1

Insuficiencia renal 0,04* 5,33 1,07-26,6

Hospital comunitario 0,42 0,67 0,25-1,8

Capacidad reducida

de camas

hospitalarias

0,21 1,99 0,67-5,8

Complicaci�on card�ıaca perioperatoria

Edad � 80 0,16 1,92 0,78-4,7

Raza diferente

de la blanca

0,89 0,87 0,11-7,1

Cardiopat�ıa 0,45 1,44 0,57-3,6

EPOC 0,47 1,52 0,49-4,7

Diabetes 0,03* 2,62 1,12-6,2

Hipertensi�on arterial 0,48 1,44 0,52-4

Insuficiencia renal 0,98 < 0,1 e

Hospital comunitario 0,17 0,48 0,17-1,4

Capacidad reducida

de camas

hospitalarias

< 0,01* 5,03 1,83-13,7

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cr�onica.

*Indica significaci�on estad�ıstica, valor de p � 0,05.
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complicaciones card�ıacas y la insuficiencia renal con

un aumento del riesgo de ictus (tabla V). Sin

embargo, aunque la presentaci�on sintom�atica es un

factor de riesgo de un resultado adverso en muchos

estudios,24,25en la presente investigaci�on, todos los

pacientes se encontraban sintom�aticos.

Para reducir a un m�ınimo el sesgo potencial de

documentaci�on insuficiente en la base de datos, usa-

mos una puntuaci�on validada de complejidad com-

binada que refleja los procesos com�orbidos

relacionados con el paciente y se asocia con el resul-

tado. Utilizando este sistema, demostramos que los

pacientes sintom�aticos que se presentan con car�ac-

ter de urgencia se caracterizan por una mayor

comorbilidad comparado con los que se presentan

en un contexto electivo (tabla IVA). Sin embargo,

consideramos como hallazgo principal el hecho de

que el factor determinante de mayor mortalidad e

ictus perioperatorios observado en los casos de

cirug�ıa urgente se limit�o a la minor�ıa de pacientes

con tasas elevadas de comorbilidad. Por el contrario,

en la mayor parte de pacientes que se presentaron

en un contexto urgente, pero con tasas reducidas de

procesos com�orbidos, se obtuvieron desenlaces

perioperatorios similares a los de pacientes someti-

dos a EAC electiva (tabla IVB). Estos resultados

sugieren que los pacientes que se presentan en un

contexto urgente con estenosis sintom�atica de la

car�otida pero con pocos procesos com�orbidos pre-

sentan menor riesgo y que pueden tratarse con EAC

con unas tasas de mortalidad y morbilidad periope-

ratorias similares a las predecibles en los casos

electivos. Adem�as, puesto que en los grandes cen-

tros s�olo se trata el 48% de casos sintom�aticos y

urgentes (tabla I), comparado con un 58% de todos

los pacientes del estado,17 es probable que la

presentaci�on urgente disuada la derivaci�on a los

grandes centros de tratamiento. La derivaci�on de

pacientes en alto riesgo con estenosis asintom�atica

de la car�otida para su tratamiento puede evitar el

desarrollo de s�ıntomas que aumenten el riesgo de un

resultado adverso26

Tambi�en es posible que los pacientes con riesgo

elevado que se presentan en un contexto urgente

con estenosis sintom�atica de la car�otida puedan

beneficiarse de un tratamiento alternativo, incluida

la ASC o posiblemente un tratamiento no quir�ur-

gico. En los ensayos Stenting and Angioplasty with

Protection in Patients at High Risk for Endarterec-

tomy (SAPPHIRE) y Stent-Supported Percutaneous

Angioplasty of the Carotid Artery frente a Endarte-

rectomy (SPACE), se document�o una equivalencia

de la EAC y la ASC en pacientes ‘‘con riesgo ele-

vado’’, pero la mayor parte fueron tratados con

car�acter electivo.20,22Hobson et al27 documentaron

un aumento del riesgo de ictus de ocho veces en

octogenarios sometidos a ASC, lo que sugiere que la

EAC es de elecci�on en pacientes de edad avanzada

que requieren tratamiento de la estenosis sin-

tom�atica de la car�otida; estos resultados sugieren

que los pacientes considerados ‘‘en alto riesgo’’ s�olo

debido a la edad y que se presentan con car�acter de

urgencia deben derivarse a los grandes centros de

tratamiento si es posible. Sin embargo, no se han

publicado estudios definitivos que sugieran una

mejora de los resultados con ASC u otras estrategias

alternativas entre pacientes en riesgo elevado cuya

presentaci�on es urgente. Los datos preliminares del

Carotid ACCU-LINK/ACCUNET Postapproval Trial

to Uncover Rare Events (CAPTURE) indican un

mayor riesgo de resultados adversos en pacientes

sintom�aticos tratados con ASC en un contexto

urgente.28

Tambi�en examinamos el impacto de diversos fac-

tores asociados al hospital en el desenlace despu�es de

EAC realizada con car�acter urgente. La realizaci�on

del procedimiento en hospitales con una capacidad

reducida de camas, que previamente se ha correla-

cionado con los que efect�uan un bajo n�umero de

dichos procedimientos en el estado de Connecti-

cut.17, se asoci�o independientemente con un

aumento de la mortalidad y de las complicaciones

card�ıacas perioperatorias (tabla V). Es posible que el

hallazgo del presente estudio referente a la falta de

asociaci�on entre el volumen del hospital y el riesgo

de un resultado adverso (tabla III) refleje la grave-

dad global de la enfermedad de los pacientes que se

presentan con car�acter urgente. Sin embargo, tam-

poco identificamos diferencias en el resultado

cuando el an�alisis se efectu�o para hospitales que

trataban m�as de 100 casos al año comparado con los

que trataban menos de 100.23El aumento de las

tasas de resultados adversos en hospitales con un

menor n�umero de camas podr�ıa reflejar el mayor

Tabla VI. An�alisis multivariable de los procesos

com�orbidos del paciente asociados con EAC

efectuada con car�acter de urgencia

Factor de riesgo Valor de p OR IC del 95%

Edad � 80 0,04* 1,22 1,01-1,46

Sexo masculino 0,13 1,12 0,97-1,31

Cardiopat�ıa < 0,01* 1,29 1,08-1,55

EPOC 0,62 1,06 0,85-1,32

Diabetes 0,46 1,07 0,90-1,26

Hipertensi�on arterial 0,27 1,10 0,93-1,29

Insuficiencia renal 0,05* 1,76 1,00-3,08

IC: intervalo de confianza; EPOC: enfermedad pulmonar

obstructiva cr�onica; OR: odds ratio.

*Indica significaci�on estad�ıstica, valor de p � 0,05.
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riesgo de los hospitales pequeños con menos

recursos necesarios para este grupo de pacientes;

estos hospitales pueden tener un menor n�umero de

servicios intensivos r�apidamente disponibles, como

un laboratorio de cateterismo card�ıaco o posi-

blemente servicios de soporte cr�ıtico continuo en el

mismo lugar de la intervenci�on. Tambi�en es posible

que los resultados basados en el volumen o la

experiencia del cirujano individual sean m�as perti-

nentes que el volumen hospitalario entre pacientes

en riesgo elevado, sintom�aticos y cuya presentaci�on

es urgente.29

Las limitaciones del presente estudio incluyen la

naturaleza retrospectiva de la revisi�on de los datos

y la posibilidad bien conocida de variables no codifi-

cadas lo suficiente en las bases de datos administra-

tivas. Sin embargo, la precisi�on de la informaci�on

recogida en esta base de datos se ha verificado pre-

viamente.17-19Adem�as, usamos una puntuaci�on

validada de complejidad para evaluar la gravedad

combinada de los procesos com�orbidos de los

pacientes. Otra limitaci�on es la falta de informaci�on

temporal en esta base de datos con respecto al

momento de la intervenci�on tras la presentaci�on e

ingreso hospitalario del paciente. Por otra parte, no

est�a disponible la raz�on del ingreso urgente, los

s�ıntomas espec�ıficos, grado de estenosis y el uso

preoperatorio de f�armacos antiagregantes plaque-

tarios. Adem�as, no est�a disponible la contribuci�on de

los factores del cirujano, al igual que si en los hos-

pitales de distinto tamaño existen diferencias entre

los distintos cirujanos. Tambi�en es posible que

algunos pacientes derivados para ASC no se hubie-

ran incluido en el estudio; para eliminar esta posible

fuente de sesgo de derivaci�on, s�olo incluimos a

aquellos tratados antes de 2003, cuando en el estado

se efectuaba un mayor n�umero de ASC.

Concluimos que, en pacientes con pocos procesos

com�orbidos, o bien controlados, que se presentan

con car�acter urgente para el tratamiento de la este-

nosis sintom�atica de la car�otida, puede efectuarse

EAC con tasas reducidas de mortalidad y morbilidad

postoperatorias. No obstante, aquellos con un ele-

vado n�umero de procesos com�orbidos (pacientes

‘‘con riesgo elevado’’) que ingresan con car�acter

urgente con estenosis sintom�atica de la car�otida se

caracterizan por mayores tasas de complicaciones

perioperatorias despu�es del procedimiento. Si es

posible, los pacientes en riego elevado que requieren

tratamiento urgente de esta patolog�ıa deben deri-

varse a los grandes centros de referencia. Antes de

justificar las estrategias alternativas, se requieren

estudios adicionales que presten atenci�on a los

pacientes con estenosis de grado moderado o cr�ıtica

de la car�otida que requieran tratamiento urgente.
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