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Valor pronostico de la escala de Glasgow en
aneurismas de aorta abdominal infrarrenal rotos
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VALOR PRONOSTICO DE LA ESCALA DE GLASGOW EN
ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL ROTOS

Resumen. Introduccion. La mortalidad del aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) intervenido varia en 26-62%, de-
pendiendo del estado clinico del paciente previo a la cirugia. Objetivos. Aplicar la escala de Glasgow en pacientes inter-
venidos de AAAr, y utilizarla como herramienta prondstica para determinar la mortalidad perioperatoria y observar co-
mo se modificaria la indicacion de cirugia para estos pacientes. Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de 103 pa-
cientes intervenidos entre 1996 y 2007 de AAAr. Valoracion mediante la escala de Glasgow del estado clinico preopera-
torio. Se obtuvieron las curvas ROC (punto de corte y drea bajo la curva) y se compararon los grupos, establecidos se-
glin el punto de corte, mediante test de chi al cuadrado. Se determind la sensibilidad, especificidad, valor prondstico po-
sitivo (VPP) y negativo (VPN) para el punto de corte. Se aplicé un estudio multivariable para los datos estudiados y se
realizaron tablas de supervivencia de Kaplan-Meier. Resultados. Las frecuencias de presentacion de las variables de
Glasgow fueron: shock 71,8%, cardiopatia 34%, neuropatia 7,8% y nefropatia 36,9%. La mortalidad perioperatoria fue
del 49,5% (n = 51). El drea bajo la curva estimada es 0,814 (intervalo de confianza, IC 95%: 0,725-0,883) y el punto de
corte es 106 puntos (sensibilidad 45,1%; especificidad 94,2%; VPP: 88,5%; VPN: 63,6%). La mortalidad por encima y
debajo del punto de corte fue del 88,5 y 36,4%, respectivamente (p < 0,001, odds ratio: 13,4, IC 95%: 3,6-48,7). Por en-
cima de 111 puntos la mortalidad fue del 100%. Conclusion. La escala de riesgo de Glasgow es una buena herramienta
prondstica de mortalidad en pacientes con AAA¥, con la que se obtiene un punto de corte preciso a partir del cual la mor-
talidad se incrementa de forma significativa, pudiendo, de esta forma, realizar una mejor indicacion de cirugia para es-
te grupo de pacientes. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 109-16]
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Introduccion las series consultadas, puede oscilar entre un 26 y 62%

[2-4]. El tratamiento con cirugia convencional de esta
La rotura de un aneurisma de aorta abdominal (AAA) patologia es complejo, agresivo para el paciente y
es una entidad clinica compleja, que conlleva una ele- conlleva un elevado gasto sanitario por el consumo de
vada tasa de mortalidad perioperatoria [1] que, segiin  recursos (quiréfano, hemoderivados, estancias pro-
longadas en unidades de cuidados intensivos, etc.) [3].
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En gran medida, la supervivencia estd muy condi-
cionada al estado clinico que el paciente presenta an-
tes de entrar en quiréfano. En este sentido, se han in-
tentado disefiar diferentes escalas o indices de riesgo.
En la bibliografia encontramos la escala de Glasgow
de aneurismas (objeto de nuestro estudio), el indice de
Hardman, el riesgo calculado de Chen [2], el Physio-
logical and Operative Severity Score for Enumeratio
of Mortality and Morbidity (POSSUM), el Vancouver
Scoring System (VSS) y, mds recientemente, el Edin-
burgh Ruptured Aneurysm Score (ERAS) [13]. De to-
dos ellos elegimos la escala de Glasgow de aneuris-
mas por su facilidad de cdlculo en una situacién de
urgencia, asi como por la facilidad de la obtencién de
las diferentes variables que hacen falta para calcular-
la (edad, shock, cardiopatia, enfermedad renal y neu-
rolégica). Otros, como el POSSUM y el VSS preci-
san datos intraoperatorios, por lo que no resultan uti-
les para tomar una decision previa a la cirugia.

El objetivo de nuestro trabajo fue aplicar, a pa-
cientes intervenidos de aneurisma de aorta abdominal
roto (AAAr), la escala de Glasgow y calcular el pun-
to de corte en nuestra drea. Validar los resultados obte-
nidos y verificar cudnto se modificaria nuestra indica-
cién actual de cirugia en los AAATr tras su aplicacion.

Pacientes y métodos

Realizamos un estudio de observacion retrospectivo
de todos los pacientes intervenidos de urgencia de
AAAr, mediante cirugia abierta convencional, en
nuestro hospital entre los afios 1996 y 2007.

Los pacientes que presentaban aneurismas sinto-
maticos, inflamatorios o con rotura contenida fueron
eliminados de la serie estudiada. Tampoco se inclu-
yen en el estudio los pacientes en los que se decide
no intervenir porque, hasta la fecha, sélo se descar-
tan para tratamiento quirdrgico en nuestro centro,
pacientes en shock refractario a firmacos vasoacti-
vos o en parada cardiorrespiratoria sin respuesta a

maniobras de resucitacion cardiopulmonar avanza-
da. Este hecho no supone un sesgo de seleccién, ya
que no se pretende con este trabajo definir una escala
de riesgo, sino aplicar una ya existente y validada.

Las variables que se precisan para el clculo de la
escala de Glasgow de aneurismas son: la edad, car-
diopatia, shock, insuficiencia renal y neuropatia. La
férmula para el célculo de la puntuacién es sencilla:
puntos totales = (edad en afios) + (17 puntos si shock)
+ (7 puntos si cardiopatia) + (10 puntos si neuro-
patia) + (14 puntos si insuficiencia renal). Para la es-
cala de Glasgow las variables descritas se definen de
la siguiente manera: shock, presencia de taquicardia
(> 90 latidos por minuto), hipotension (tension arte-
rial sistélica < 90 mmHg), sudoracién y/o palidez;
cardiopatia: antecedente de infarto agudo de miocar-
dio, antecedente de angina y/o episodio agudo de an-
gina; neuropatia: antecedente de infarto cerebral y/o
antecedente de accidente isquémico transitorio; in-
suficiencia renal: insuficiencia renal cronica, insu-
ficiencia renal aguda, creatinina plasmatica > 1,5
mg/dL, urea plasmatica > 20 mM/L.

Los datos fueron recogidos de forma retrospecti-
va sobre la informacién disponible en la historia cli-
nica de los pacientes. Se obtuvieron los datos para
calcular las variables edad, shock, cardiopatia y neu-
ropatia en el 100% de los pacientes. En el caso de la
enfermedad renal, se obtuvieron datos suficientes en
96 enfermos (93,2% de los casos). La determinacion
de la puntuacion de la escala de Glasgow se realiza
en el momento en que se tom¢ la decision de indicar
la cirugia en cada caso (llegada a urgencias, tras an-
giotomografia computarizada (angio-TC), tras tras-
lado desde otro centro, etc.).

El estudio estadistico se realiz6 con el programa
SPSS 12.0. En las variables continuas se calcul6 la
media y el intervalo. Para las variables categdricas se
realiz6 andlisis univariante mediante test de chi al
cuadrado, ¢ de Student y test exacto de Fisher. Para
definir un punto de corte éptico con la puntuacion de
la escala de Glasgow se utilizaron las curvas ROC
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Tabla l. Frecuencias de variables de la escala de Glasgow; n = 103.

Shock 74 (71,8%)
Cardiopatia 35 (34%)
Neuropatia 8(78%)
Nefropatia 38 (36,9%)

Tabla Il. Sensibilidad, especificidad, valor pronéstico positivo y
negativo, y cocientes de probabilidad obtenidos.

Sensibilidad 45,1% (IC 95% = 35,3-55,2)
Especificidad 94,23% (IC 95% = 87-82-97,87)
VPP 88,46%

VPN 63,64%

LR+ 781

LR- 1,71

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; VPN: valor prondésti-
co negativo; VPP: valor pronéstico positivo; LR+: cociente de
probabilidad de un resultado positivo (/ikelihood ratio posi-
tivo); LR—: cociente de probabilidad de un resultado negativo
(likelihood ratio negativo).

(receiver operating characteristics), estableciendo la
sensibilidad, especificidad, valor prondstico positivo
(VPP) y valor prondstico negativo (VPN). El andlisis
multivariante de las diferentes variables que confor-
man la puntuacién de la escala de Glasgow se realiz6
mediante regresion logistica. Se establecio significa-
cidn estadistica para p < 0,05.

Resultados

Se intervinieron un total de 103 pacientes en el perio-
do estudiado de AAAr. La media de edad de la serie
fue de 71 afos, con un intervalo comprendido entre
los 43 y 87 afios (desviacién estdndar: 8,85 afos). El
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sexo masculino fue el predominante, con 100 pa-
cientes (97,1%).

En la tabla I podemos observar la frecuencia con
la que se presentaron las diferentes variables que es-
tudia la escala de Glasgow de aneurismas.

Un total de 51 pacientes fallecieron en el primer
mes tras la cirugfa (49,5%), pero si nos fijamos en las
primeras 24 horas, ya se acumula una mortalidad del
36,9%. Se realizaron tablas de Kaplan-Meier (Fig. 1)
que demostraron una supervivencia a 60 meses en
torno al 45%, por lo que, una vez superada la morta-
lidad perioperatoria, la supervivencia de los pacien-
tes es elevada.

En el disefio de las curvas ROC se cont6 con las
variables: mortalidad 49,5%; penalizacidn falso nega-
tivo: 1; penalizacion falso positivo: 2 (esto quiere de-
cir que se dio el doble de importancia a dejar de ope-
rar un paciente potencialmente ‘salvable’ que a operar
un paciente pontencialmente ‘no salvable’). Con es-
tos datos se obtuvo la curva ROC que muestra la figu-
ra 2. El 4rea bajo la curva fue de 0,814, con un inter-
valo de confianza (IC) del 95% comprendido entre
0,725 y 0,884. El punto de corte optimo tedrico si se
penaliza 1:1 el falso positivo y falso negativo fue de
92 puntos, pero como se penalizé el doble el falso ne-
gativo, el punto de corte final de nuestra serie fue de
106 puntos. Los valores de sensibilidad, especifici-
dad, VPP y VPN se muestran en la tabla II.

La distribucién de la media de puntos Glasgow
entre los grupos de pacientes que presentaron morta-
lidad en el primer mes y el que no, fue homogénea
(Fig. 3). El grupo que no presenta mortalidad peri-
operatoria tiene una media de 82,8 puntos con una
desviacion estdndar de 14,3; y el grupo que si que la
presenta: media de 100,7 puntos con desviacion es-
tandar de 14.,4.

Si separamos el total de pacientes con el punto
de corte en los 106 puntos obtenidos en las curvas
ROC, la mortalidad del grupo menor o igual a 106
fue del 36,3% y la del grupo mayor de 106 puntos fue
del 88,5%, siendo estas diferencias estadisticamen-
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te muy significativas, con una p <

1,0
0,001 y una odds ratio de 13,3

(IC 95%: 3,7-48,7). Por encima
de 111 puntos de la escala de Glas-
gow la mortalidad fue del 100%. 0.8-
El nimero de pacientes con pun- +
tuacién menor de 106 puntos fue
de 79. Doce entraron en el inter-

0,64
valo 106-111 y otros 12 superaron

los 111 puntos.

En el estudio multivariante rea-
lizado mediante regresion logisti- 0.4+
cade las variables de Glasgow, s6-
lo el shock y la insuficiencia renal
mostraron diferencias estadistica- 5
mente significativas. La cardiopa- '
tia, edad y enfermedad cerebro-

vascular no obtuvieron el peso su-

ficiente para llegar a la significa- 0.0 -

1—-«--u+-—|+&-—,
+4

o Supervivencia

+ Evento

o+

cién (Tabla II). =20 0

20 40 60 80 100 120 140

Figura 1. Tablas de supervivencia de Kaplan-Meier.

Discusion

Tabla Ill. Anélisis multivariante.

La cirugfa abierta convencional co-
mo tratamiento de un AAAr es una

Mortalidad perioperatoria (< 30 dias)

No (n=52;51,5%) Si(n=51;49,5%) o

cirugia mayor, con una elevada Edad (afios)

69,3 (43-87) 73 (56-86) 0,069

mortalidad perioperatoria, condi-

. . Shock
cionada, en gran parte, por la situa- oc

29 (55,8%) 45 (88,2%) < 0,05

cién clinica a la que el paciente se Cardiopatia

11(21,2%) 24 (471%) 0,116

enfrenta [6]. Neuropatia

2 (3,8%) 6 (11,8%) 0,323

La escala de Glasgow de aneu-

rismas fue desarrollada en 1994 Nefropatia

8(15,4%) 30 (568,8%) < 0,05

por Samy et al [7,8]. Desde un
principio se disefi¢ tanto para
aneurismas rotos como para la cirugia electiva, utili-
zando las mismas variables, pero afiadiendo el shock
en el caso de los aneurismas rotos. Desde entonces,
diversos trabajos avalan esta escala como prondstico
de mortalidad perioperatoria, presentando resultados
equiparables. Todos ellos son capaces de obtener

puntos de corte especificos a partir de los cuales la
mortalidad se dispara de forma clara [4-6,9-12]. Es
importante resaltar que estos puntos de corte no son
extrapolables entre centros; cada equipo debe calcu-
lar estos puntos de corte para cada poblacion sobre la
que se realiza la intervencion.
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Figura 2.

Gréfico de corte entre las curvas de sensibilidad, especificidad y eficien-

cia (tedrica para cualquier coste) para cada puntuacion de la escala de Glasgow.
Punto de corte 6ptimo (con penalizacion 2:1 para el falso positivo): 106 puntos.

140

120

100

80

60

40

T T
No Si

Mortalidad perioperatoria

Figura 3.

Distribucion de la media de puntos Glasgow entre el grupo con mortali-

dad precoz y el grupo de supervivientes.

ESCALA DE GLASGOW EN AAA ROTOS

Al comparar nuestra serie con los di-
ferentes estudios que podemos encontrar
en la bibliografia, observamos que nues-
tra tasa de mortalidad es acorde con lo
publicado [2-4]. La variabilidad en este
punto depende totalmente de los criterios
previos de cada centro a la hora de indi-
car la cirugia, asi como de la experiencia
del grupo de cirujanos, del equipo de
anestesiologos y el tratamiento intraope-
ratorio que realicen, del equipo de cuida-
dos intensivos, etc. Quizds este punto sea
el sesgo mds importante de todos estos
estudios. Equipos muy restrictivos a la
hora de indicar la cirugia y con mucha
experiencia, presentaran cifras mds bajas
de mortalidad perioperatoria y punto de
corte ROC de la escala de Glasgow tam-
bién mds bajo.

Salvando las diferencias del punto de
corte, los valores de sensibilidad, especi-
ficidad, VPP y VPN son similares a los
obtenidos por otros grupos [5,7,8]. En
este caso en concreto nos interesa sacrifi-
car sensibilidad y VPN a favor de la espe-
cificidad y el VPP. En otras palabras, nos
interesa no dejar de operar a pacientes
‘potencialmente’ salvables si para ello te-
nemos que intervenir a pacientes con
puntuacion similar, pero que no van a to-
lerar la cirugfa.

La gran ventaja de la escala de Glas-
gow para aneurismas es la sencillez de su
célculo. Por una parte, se trata de una su-
ma de cinco variables y, por otra, las va-
riables que precisamos para el cdlculo son
facilmente obtenibles a pie de cama en
una rdpida anamnesis con el paciente o
familiares y una analitica bésica. Esto la
diferencia claramente con el indice calcu-
lado de Chen, que precisa una compleja

ANGIOLOGIA 2008; 60 (2): 109-116
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férmula matematica con multiples variables puntuan-
do de forma individual [2].

En el caso de los aneurismas rotos, la mayor serie
publicada en la bibliografia es la de Korhonen et al
en 2004 [4], quienes presentan un total de 836 pa-
cientes obtenidos del estudio Finnvasc, con una mor-
talidad perioperatoria del 47,2% (similar a la de
nuestro grupo 49,5%). El punto de corte se establece
en 84 puntos, pero presenta un drea bajo la curva me-
nor que en nuestra serie: 0,75 (IC 95%: 0,72-0,78), lo
que quiere decir que quedan agrupados bajo el drea
una menor proporcién de pacientes. Sin embargo, los
datos de sensibilidad y especificidad son también si-
milares: 49,2 y 89,4%, respectivamente.

En los dltimos afios, el tratamiento endovascular
también se estd utilizando en este tipo de patologia,
con el objetivo de reducir la morbimortalidad. La es-
cala de Glasgow para aneurismas también puede
aplicarse para una nueva técnica y poder comparar,
mediante la obtencién de una nueva puntuacion, qué
técnica es mejor para cada tipo de enfermo y en la si-
tuacién clinica que se encuentre. En este sentido,
Biancari et al [10] presentan en 2006 una serie obte-
nida del registro EUROSTAR de 5.498 pacientes in-
tervenidos de reparacion endovascular de AAA no
roto. Los autores obtienen un punto de corte en 86,6
puntos, donde la mortalidad pasade un 1,1 aun 5,3%
(p <0,001). En este trabajo se concluye que la escala
de Glasgow de aneurismas es efectiva para pronosti-
car la supervivencia tras reparacion endovascular de
aneurisma de aorta, siendo ttil para decidir el mejor
tratamiento para cada enfermo.

Otro tipo de estudios que intentan definir los facto-
res pronodsticos de mortalidad son los que realizan un
estudio multivariante mediante regresién logistica. En
este sentido, Kniemeyer et al [3] realizan una revision
exhaustiva de hasta 48 variables preoperatorias, 13 in-
traoperatorias y 34 postoperatorias en pacientes con
AAAr. De entre todas ellas, al realizar la regresion lo-
gistica, sélo resultan con significacion las siguientes
variables preoperatorias: hemoglobina < 9 g/L, pre-

sion arterial sistdlica < 80 mmHg y signos de isque-
mia miocdrdica en el electrocardiograma al ingreso.

En nuestra serie, también realizamos una regre-
sidn logistica entre las variables que utiliza la escala
de Glasgow. Como hemos comentado en los resulta-
dos, sdlo la presencia de criterios de shock y la insu-
ficiencia renal mostraron significacion estadistica.
En este punto, hemos iniciado un estudio prospectivo
multivariable mucho mds amplio, registrando el mé-
ximo nimero de variables preoperatorias para poder
definir mas, si cabe, qué factores influyen en la mor-
talidad perioperatoria para realizar una mejor indica-
cion de la cirugia.

Por supuesto, también existen trabajos contrarios
al uso de escalas de riesgo como la de Glasgow. En
este punto, Tambyraja et al [5], realizan en 2005 un tra-
bajo sobre pacientes intervenidos de AAAr en un pe-
riodo de 2 afios, e intentan validar tanto la escala de
Glasgow como el indice de Hardman como prondsti-
cos de mortalidad tras la cirugia. Se reclutan un total
de 100 pacientes y se realiza un andlisis retrospectivo.
En esta serie, los autores concluyen que ambas esca-
las de riesgo fallan a la hora de predecir la mortalidad,
ya que, segtin los datos obtenidos y el andlisis estadis-
tico, ambas obtienen un drea bajo la curva pequefia y
no se muestran capaces de discriminar entre pacien-
tes con elevada y baja mortalidad. En esta misma li-
nea, Gatt et al [14] reafirman esta impresion justifi-
cando que las escalas de riesgo se diseflan para un
grupo poblacional muy determinado en un momento
concreto, y que cualquier aplicacién posterior, como
conlleva un cambio en las caracteristicas poblaciona-
les, no es vdlida. Este trabajo, también tiene retracto-
res [15] que lo critican, ya que no consigue recoger en
un gran ndmero de pacientes las variables necesarias
para el cdlculo de ambas escalas de riesgo. Otra criti-
ca que se puede realizar es que en el andlisis estadisti-
co, en el caso de validar la escala de Glasgow, no se
realiza un célculo del punto de corte; simplemente
se establecen los tres tertiles y se intenta distribuir la
mortalidad entre ellos y el area bajo la curva para este
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célculo. De esta forma, resulta imposible realizar una
division entre dos grupos de mortalidad.
Recientemente, Tambyraja et al han publicado el
ERAS (Edinburgh Ruptured Aneurysm Score) [16].
Sobre la misma base del trabajo anteriormente cita-
do, anadiendo un afio mds para reclutar pacientes
(105 en total), realiza un estudio de observacion re-
trospectivo, analizando de forma univariante una
gran cantidad de datos pre e intraoperatorios. De to-
dos ellos, s6lo logran significacién estadistica: he-
moglobina < 9 g/dL, presion arterial < 90 mmHg,
puntuacién de la escala de coma de Glasgow < 15,
fallo cardiaco y pérdida de conocimiento en el hospi-
tal. Al realizar el estudio multivariante, todos ellos
pierden su peso estadistico. Tambyraja et al consi-
guen en hemoglobina < 9 g/dL, presién arterial < 90
mmHg y puntuacién de la escala de coma de Glas-
gow < 15 una p de 0,102, 0,148 y 0,077, respectiva-
mente, y otorga a estos resultados la significacién es-
tadistica por mostrar simplemente una ‘tendencia’.

En conclusién, en nuestro medio la escala de Glas-
gow de aneurismas es una buena herramienta pro-
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noéstica de mortalidad en pacientes con AAA infra-
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mortalidad del 100%.Y, por ultimo, en los 12 pacien-
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los 111 puntos disponemos de una valiosa informa-
cién que nos confirma una mortalidad alrededor del
88,5% que, creemos, sera util para acabar de decidir
si se interviene o no a un paciente, teniendo en cuen-
ta, por supuesto, otros aspectos muchas veces subje-
tivos, como la edad, calidad de vida previa, etc.
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THE PROGNOSTIC VALUE OF THE GLASGOW SCALE IN
RUPTURED ANEURYSMS IN THE INFRARENAL ABDOMINAL AORTA

Summary. Introduction. Mortality in cases of ruptured abdominal aortic aneurysm (rAAA) submitted to surgery ranges
between 26-62%, depending on the clinical status of the patient before the operation. Aims. To apply the Glasgow scale
in patients who underwent surgery for rAAA and to use it as a prognostic tool to determine the perioperative mortality
rate and to observe how the indication for surgery would be modified for these patients. Patients and methods. We
conducted a retrospective study of 103 patients submitted to surgery for rAAA between 1996 and 2007. The pre-
operative clinical status was evaluated by means of the Glasgow scale. The ROC curves (cut-off point and area below
the curve) were obtained and the groups, which had been established according to the cut-off point, were compared
using the chi-square test. Sensitivity, specificity, and both the negative (NPV) and positive predictive value (PPV) were
determined for the cut-off point. A multivariable study was applied for the data under study and Kaplan-Meier survival
charts were drawn up. Results. The frequencies of presentation of the Glasgow variables were: shock 71.8%, heart
disease 34%, neuropathy 7.8% and nephropathy 36.9%. Perioperative mortality rate stood at 49.5% (n = 51). The
estimated area below the curve is 0.814 (95% confidence interval, CI: 0.725-0.883), the cut-off point is 106 points
(sensitivity 45.1%;, specificity 94.2%; PPV: 88.5%; NPV: 63.6%). Mortality above and below the cut-off point was 88.5
and 36.4%, respectively (p < 0.001; odds ratio, 13.4; 95% 95% CI: 3.6-48.7). Above 111 points mortality was 100%.
Conclusions. The Glasgow risk scale is a good tool for predicting mortality in patients with rAAA, which provides a
precise cut-off point beyond which mortality increases significantly. As a result, a better indication for surgery can be
achieved for this group of patients. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 109-16]
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