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Cribado de aneurisma de aorta abdominal
en poblacion de riesgo: revision sistematica

M.C. Maceira-Rozas, G. Atienza-Merino

CRIBADO DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL EN POBLACION DE RIESGO: REVISION SISTEMATICA

Resumen. Objetivo. Evaluar el cribado poblacional del aneurisma de aorta abdominal (AAA) en grupos de riesgo. Ma-
teriales y métodos. Revision sistemdtica de la bibliografia utilizando las bases de datos Medline, Embase, HTA y Co-
chrane Library. La seleccion de los articulos se realizo mediante la lectura de sus resiimenes y aplicando una serie de cri-
terios de inclusion y exclusion. Se procedio a la lectura critica a texto completo, al andlisis y extraccion de sus resultados
y a la elaboracion de un nuevo metaandlisis. Resultados. Se seleccioné una revision sistemdtica, un metaandlisis y seis
articulos retrospectivos, y se llego a los siguientes resultados: a) el cribado de AAA reduce el porcentaje de roturas y la
mortalidad especifica por esta causa, recomenddndose en hombres entre 65y 75 aiios, con cardcter tinico y mediante
ecografia abdominal; b) se recomienda la cirugia cuando el aneurisma es > 5-5,5 cm, presenta un crecimiento > 1 cm/ aiio
o cuando produce sintomas, entre 3y 3,9 cm se recomienda el seguimiento anual, entre 4y 5,4 cm la vigilancia cada 3-6
meses o su derivacion a cirugia y no se recomienda reevaluar aquellos pacientes con didmetro adrtico < 2,5 cm; y c) la im-
plementacion de un programa de cribado en el Sistema Nacional de Salud precisa una infraestructura apropiada y ase-
gurar la integracion de los diferentes elementos participantes, recomenddndose la realizacion de estudios pilotos previos
en dreas sanitarias determinadas. Conclusion. El cribado de AAA reduce la proporcion de morbimortalidad especifica
por esta causa, cuando se realiza en hombres entre 65y 75 aiios. [ANGIOLOGfA 2008; 60: 165-76]
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Introduccion afios [2], siendo més frecuentes en los varones que

en las mujeres, con una proporcién aproximada de 8
Un aneurisma se define como la dilatacién patolégi- a 1 y aumentan la incidencia con la edad. También

ca del segmento de un vaso sanguineo [1]. De forma constituyen factores predisponentes los anteceden-

general, los aneurismas de aorta abdominal (AAA)
afectan a mas del 5% de la poblacién mayor de 65

tes familiares de aneurisma y otros agentes de riesgo
vascular [3].
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En Espafia, segin el estudio de Erce et al de 1997
[2], existen mds de 200.000 personas mayores de 65
aflos que son portadoras de un AAA, que pueden
producir un total de 30.000 roturas, lo que supondria
unos 25.000 fallecimientos; es decir, el 1% de la
mortalidad en este grupo de personas. En Asturias,
un estudio ecografico realizado entre 1991 y 1992 en
una poblacién adulta de 5.000 habitantes, obtuvo una
prevalencia del 3,2% de AAA, con el 4,5% en varo-
nes y el 0,3% en mujeres [1]. La prevalencia en Es-
pafa es de alrededor del 4,2%, segtin los datos de
un estudio efectuado en Ledn sobre prevalencia de
AAA en varones de 65-75 afios [4]. Por su parte, el
consenso sobre AAA de la Sociedad Espaiiola de
Angiologia y Cirugifa Vascular sefiala que el nlimero
de AAA estimado en Espafia es de 250.000 casos y
que la mortalidad por rotura aneurismaética oscila en-
tre 7.000 y 8.000 casos al afio [5].

Los datos de mortalidad por aneurisma abdomi-
nal nos muestran que durante el periodo 2002-2004
fallecieron en Espaiia 2.614 personas mayores de 40
afos (2.343 hombres y 271 mujeres) debido a un
aneurisma adrtico.

El cribado podria definirse como la aplicacién
de procedimientos de seleccién a personas ‘sanas’,
con el objeto de identificar en la fase de latencia,
aquellas que pudiesen llegar a padecer una determi-
nada enfermedad o que presenten un mayor riesgo
de padecerla. Ahora bien, en los programas de cri-
bado, la principal cuestién a evaluar es si la detec-
cién precoz y el tratamiento subsiguiente son capa-
ces de mejorar el prondstico de las personas someti-
das a dicho cribado. Por ello, un programa de criba-
do deberia ofrecer una evidencia clara y directa de
beneficio en cuanto a reduccién de la mortalidad,
minimizar los falsos negativos y las exploraciones
resultantes, demostrar la existencia de recursos sa-
nitarios adecuados y su aplicacidn eficiente y ase-
gurar la competencia de los proveedores de la asis-
tencia sanitaria participantes en el programa de cri-
bado [6,7].

La hipétesis de este trabajo es que la puesta en
marcha de un cribado poblacional de AAA en pa-
cientes considerados grupo de riesgo, lograria detec-
tar un nimero importante de pacientes asintométicos
portadores de aneurismas que se verian beneficiados
de una cirugia electiva, con la consecuente disminu-
cién de la tasa de mortalidad por rotura de aneuris-
ma, al permitir su tratamiento temprano.

Materiales y métodos

Se ha realizado una revision sistemadtica de la biblio-
grafia con el objetivo de evaluar el cribado poblacio-
nal de AAA en grupos de riesgo, siguiendo la meto-
dologia que figura en la tabla I.

Resultados

En la bisqueda bibliogréfica se recuperaron 274 ar-
ticulos, de los que se seleccionaron 37. Una vez eva-
Iuados, se incluyeron unicamente 6 estudios, ademés
de una revisidn sistemdtica y un metaandlisis. La re-
vision sistemadtica fue publicada en 2005 por la US
Preventive Services Task Force [8], cuyo objetivo
fue examinar la efectividad del cribado de AAA. Pa-
ra ello, incluyeron los estudios MASS (Multicentre
Aneurysm Screening Study, Reino Unido) [9], Chi-
chester (Reino Unido) [10-12], Western (Australia)
[13-15] y Viborg (Dinamarca) [16], todos ellos ensa-
yos clinicos de cribado poblacional de AAA median-
te ultrasonidos (Tabla II).

Los cuatro fueron estudios aleatorizados y con
asignacion oculta, aportando un total de 125.000
participantes y realizdndose en todos ellos un andli-
sis estadistico adecuado, aunque s6lo los estudios
MASS [9] y Western [13-15] presentaron grupos si-
milares. La calidad fue buena para el estudio MASS
[9] y aceptable para los otros tres. En todos los estu-
dios, los pacientes tenfan edades > 65 afios y sélo el
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Tabla I. Metodologia de la revision sistematica.

CRIBADO DE AAA EN POBLACION DE RIESGO

Estrategia de busqueda

Debido a la existencia de una revisién sistematica de calidad publicada en 2005 [8], se realizaron dos busquedas de la lite-

ratura cientifica. La primera, especifica y poco exhaustiva, abarcé desde 1975 hasta 2005 y Unicamente se incluyeron me

ta andlisis, ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas. La segunda, mas exhaustiva y menos especifica,

cubrié desde 2005 hasta marzo de 2006, cuya Unica restriccion fue el idioma. Las bases de datos utilizadas fueron:

— Especializadas en revisiones sistematicas: Cochrane Library Plus y Base de datos del NHS Centre for Reviews and
Dissemination (HTA, DARE y NHSEED).

— Especificas de guias de préctica clinica: Tripdatabase (National Guideline Clearinghouse, NelLH Guidelines Finder, etc.).

— Bases de datos generales: Medline, Embase e ISI Work.

— Base de datos espanolas (IME, IBECS).

— Bases de datos y repositorios de proyectos de investigacion en curso: National Research Register.

— Buscadores generales.

Las estrategias de blusqueda fueron especificas para cada base de datos, incluyendo entre otros, los siguientes términos:
aortic aneurysm abdominal y mass screening/ultrasonography.

Seleccién y anélisis de estudios

La seleccién de los articulos incluidos se realizé de acuerdo con unos criterios de inclusién previamente establecidos y
relativos al disefno del estudio (revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos y estudios de cohortes), la patologia
estudiada (AAA), tipo de intervencién (cribado mediante ecografia abdominal), poblacion (adultos), idioma (castellano,
inglés, francés, italiano y portugués) y medicion de resultados (mortalidad, supervivencia o calidad de vida de los individuos
diagnosticados precozmente de AAA, porcentaje de participacion en el cribado, sensibilidad y especificidad de la ultraso-
nografia, etc.). La extraccion de datos se llevd a cabo por dos revisores de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias de Galicia (avalia-t) de forma independiente, previa elaboracion de un formulario especifico. Se valoré también la cali-

dad del nivel de los estudios incluidos segun la clasificacion de SIGN [42].

Elaboracion de metaanalisis

Se realizd mediante el programa Epidat v. 3.1.

AAA: aneurisma de aorta abdominal; SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

estudio de Chichester [10-12] incluyé mujeres. Por
ultimo, todos los ensayos, excepto el de Viborg [16],
usaron datos de distintos hospitales y certificados de
muertes, siendo la duracién del seguimiento después
del cribado entre 2,5 y 5,1 afos.

En los cuatro estudios, la mortalidad asociada al
AAA present6 una odds ratio (OR) favorable al cri-
bado, cuyos resultados fueron los mismos que al rea-
lizar un agrupamiento de los datos para efectuar el
metaanalisis (OR = 0,57; intervalo de confianza (IC)
al 95% = 0,45-0,74). El estudio MASS [9] fue el de
mayor peso, si bien al realizar el andlisis de sensibili-
dad con los otros tres estudios se obtuvo también un
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OR favorable (OR = 0,56; IC 95% = 0,36-0,88). El
efecto del cribado poblacional sobre todas las causas
de muerte se reflejo en tan sélo tres estudios [9-15],
sin observarse una reduccion de dicha mortalidad, al
analizar los resultados agrupados (OR = 0,98; IC 95%
= 0,95-1,02). El cribado en mujeres sélo se estudié
en el trabajo de Chichester [10-12] y en donde la par-
ticipacion fue significativamente menor que la de los
hombres (p < 0,0001). La prevalencia de AAA en
mujeres fue del 1,3%, frente al 7,6% en los hombres,
sin reducirse la mortalidad asociada al AAA ni por
todas las causas (OR = 1,00; IC 95% = 0,14-7,07, y
OR =1,05; IC 95% = 0,92-1,19, respectivamente).
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Tabla Il. Estudios incluidos en la revision sistematica de la US Preventive Services Task Force [8].

AAA. Mayor cirugia
urgente en el grupo
control y mayor mortali-
dad en la cirugia urgente
que en la programada.
La mortalidad asociada
al AAA fue de 113 en el
grupo control y de 65 en
el grupo cribado (OR =
0,58; IC 95% = 0,42-0,78).
La mortalidad total por
todas las causas no varié
entre grupos

Datos similares en los dos
grupos respecto a la morta-
lidad por todas las causas
a los cinco anos. Mayor
mortalidad por AAA en el
grupo control que en el
cribado. Lo mismo ocurrié
con el niumero de cirugias
urgentes por rotura. La
prevalencia de AAA en
mujeres fue seis veces
menor que en los hombres
(1,3y 76%, respectiva-
mente)

7.2%, fuertemente
dependiente de la edad:
4,8% entre 65-69 anos,
7.6% entre 70-74 ahos,
9,7% entre 75-79 ahos y
10,8% entre 80-83 afos.
El tamano también se
incrementd con la edad.
875 AAA descubiertos:
699 (80%) entre 3-4,4 cm,
115 (13%) entre 4,6-5,4
cmy 61 (7%)>5cm.
Mayor mortalidad a los
30 dias tras cirugia
urgente (4/17, 24%) que
programada (7/161, 4,3%)

MASS [9] Chichester [10-12] Wester [13-15] Viborg [16]
Reino Unido Reino Unido Australia Dinamarca
Poblacion 67.800 hombres: grupo 15.775 personas (6.433 41.000 hombres: grupo  12.639 hombres: grupo
total control, 33.961, y grupo  hombres y 9.342 mujeres).  control, 19.352, y grupo  control, 6.306 y grupo
cribado, 33.839 Grupo control: 7888 (3.228  cribado, 19.352 cribado, 6.333
hombres y 4.660 mujeres).
Grupo cribado: 7.887 (3.205
hombres y 4.682 mujeres)
Edad 65-74 anos 65-80 anos 65-79 anos 64-73 anos
Asistencia 80% 68,4 % 63,1% 76,6%
Definicion Diametro >3 cm Diametro >3 cm Diametro >3 cm Diametro >3 cm
de AAA
Seguimiento  Anual entre 3-4,4 cm, Anual entre 3-4,4 cm, Cada 6-12 meses entre  Anual entre 3-b cmy se
trimestral entre 4,5-5,4 trimestral entre 4,5-5,9 3-4,9 cmy se deriva a deriva a cirugia si > 5 cm
cmy se deriva a cirugia cmy se deriva a cirugia cirugfasi=5cm
si>5,56cm si>6cm
Resultados Se encontraron 1.333 Se encontraron 218 AAA. Prevalencia de AAAdel 512 AAA detectados.

El grupo control (6.306)
sufrié 31 intervenciones
(20 urgentes y 11
programadas),
fallecieron 27 por AAA
y 1.019 por todas las
causas. El grupo cribado
(6.333) sufrio 53
intervenciones

(5 urgentes 'y

48 programadas),
fallecieron 9 por AAA

y 939 por todas las
causas. Con el cribado,
la mortalidad AAA-
especifica se reduce
en un 67% vy la cirugia
urgente en un 75%

Conclusiones

Los programas de cribado

producen una disminucién

de la mortalidad asociada
al AAA. Los autores
recomiendan el cribado
s6lo en hombres debido a
la baja incidencia de AAA
en mujeres. Solo se
necesita un cribado en
los hombres de 65 afos.

Calcularon que se necesita
cribar un total de 710 hom-

bres para salvar una vida

El cribado de AAA puede
reducir la incidencia de
rotura y muerte por AAA

en la poblacién masculina.
Los hombres que presentan
un aneurisma normal a la
edad de 65 afos presentan
un bajo riesgo de tener un
AAA posteriormente

Un cribado entre hombres
de 65-83 afios no
presenta reduccion de
mortalidad asociada al
AAA; sin embargo, un
cribado entre 65-74 afos
reduce la mortalidad
asociada al AAAy
aumenta asf el éxito

del programa

La mortalidad asociada
al AAA se reduce
mediante un programa
de cribado y en los
hombres daneses entre
64-73 anos parece
coste-efectivo. La
reevaluacién cuando el
AAA es menor de 2,5
cm esta injustificada,
siendo necesaria a los 5
anos si el didmetro es
entre 2,5y 2,9cm

AAA: aneurisma de aorta abdominal; IC: intervalo confianza; OR: odds ratio; MASS: Multicentre Aneurysm Screening Studly.
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Las conclusiones finales de la revision sistemati-
ca fueron las siguientes:

— El cribado de AAA reduce significativamente la
mortalidad asociada a AAA en hombres entre 65
y 80 afios, mientras que no produce ninguna re-
duccién en la muerte por todas las causas.

— Fumar es el factor de riesgo més significativo pa-
rael AAA.

— Los tnicos dafios asociados al cribado son psi-
quicos y consistentes en un aumento de ansiedad
y una disminucidn de la percepcién del estado de
salud general en los individuos que dan positivo
en el cribado, con la eliminacion de estas diferen-
cias a los 6 meses.

— Los AAA > 5,5 cm necesitan una reparacidn qui-
rurgica inmediata, los de didmetro de 3-3,9 cm
sOlo necesitan seguimiento, y en los que se en-
cuentran entre 4 y 5,4 cm se puede optar por la re-
paracién inmediata o realizar seguimiento con
reparacion tardia, sin presentar estos dos proce-
sos diferencias de mortalidad entre ellos.

En 2004, Cornuz et al [17] realizaron un metaanalisis
con el objetivo de determinar las caracteristicas de
los grupos de riesgo que se deben incluir en un criba-
do de AAA y aumentar as{ su rentabilidad. El meta-
andlisis observé diferentes tipos de asociacion entre
la presencia de AAA y los factores de riesgo, siendo
fuerte con el sexo masculino, moderada con la enfer-
medad vascular periférica y el habito tabaquico, dé-
bil con la hipertensién y nula con la diabetes.

Estudios posteriores o no incluidos
en los documentos anteriores

Wilmink et al [18] publicaron en 2006 un estudio de
seguimiento a 5 y 13 afios de pacientes que habian
participado en el cribado de AAA realizado en Hun-
tingdon en 1991 [19]. En este programa se invitaron
a 18.385 individuos mayores de 50 afios, si bien en
los dltimos afios (1999-2003) sélo se incluyeron 884
pacientes (4,8% del total del estudio). Hasta sep-
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tiembre de 2001 se habian encontrado 623 AAA en-
tre 3y 5 cmde didmetroy 71 AAA de didmetro supe-
rior a 5 cm. Se realizaron 117 reparaciones progra-
madas y 12 urgentes, con las que se produjeron en
los primeros cinco afios de seguimiento, un total de
11 roturas en el grupo cribado (9 muertes, 82% de
mortalidad) y 51 roturas en el control (38 muertes,
75% de mortalidad). A los 13 afios de seguimiento, el
grupo cribado presentd 29 roturas (21 muertes, 72%
de mortalidad) y el no cribado, 82 roturas (64 muer-
tes, 78% de mortalidad). En definitiva, la reduccion
de la incidencia de AAA rotos fue de un 49% a los 5
afios y de un 73% a los 13 afios y la reduccién de la
mortalidad por AAA roto fue de un 45% alos 5 afios
y de un 75% a los 13 afos. La comparacion del ni-
mero necesario a tratar (6 a los 5 afios y 4 a los 13
afios) y del nimero necesario a cribar (1.380 y 505,
respectivamente) hace pensar que los beneficios ab-
solutos del cribado aumentan con el tiempo.

En 2005, Kim et al [20] utilizaron los datos del
estudio MASS [9] para evaluar los beneficios del cri-
bado y la necesidad de cirugia programada y urgente
durante un periodo de 20 afios. Los autores estima-
ron que se incrementaria el nimero de cirugias pro-
gramadas (de 24 a 43 por afio) y que disminuiria el
de urgentes (de 9 a 3 por afio). La mortalidad relacio-
nada con el AAA se reduciria en un 42%, y asi, en
una poblacién de 400.000 individuos se pasaria de
26 muertes por afo a 11.

Scott et al [21], utilizando también los datos del
estudio MASS [9], estudiaron la expansién de los
AAA y sus sintomas como criterios de riesgo de ro-
tura, y llegaron a la conclusién de que la expansion
rdpida se relaciona con el tamafio del AAA —al au-
mentar el tamafio, aumenta el porcentaje de expan-
sién— y recomendaron como dnico criterio de deriva-
cion al cirujano, un didmetro > 5,5 cm, a no ser que
existiesen sintomas de rotura inminente.

Lindholt et al [22] utilizaron los pacientes inclui-
dos en otro articulo anterior [16] para determinar si
el cribado de AAA en hombres daneses de entre 64 y
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73 afios reducta la mor- Cribados No cribados Forest plot
talidad relacionada. El
. Estudios n/N n/N OR IC 95% OR (IC 95%) Peso %

grupo analizado estaba
compuesto por 12.639 | Chichester 1053195 17/3211 — e 0,59 (0,27-1,29) 9,70
hombres nacidos entre | Mass 66/33.774  113/33.848 —e— 0,58 (0,42-0,78) 63,70
1921y 1929. A'los 5 | westen 1819334 25/19.327 el 072(039-1,32) 1618
afios de Segmr‘mento 3¢ | Viborg 9/6.324 27/6.279 . 0,33 (0,15-0,70) 10,42
habian producido 59 ci-

, Total 102/62.627  182/62.665 " 0,57 (0,44-0,70) 100%
rugias programadas (48
en el grupo cribado y 11 -

en el control) y 25 ur-

Figura 1. Metaandlisis de la mortalidad especifica por AAA. IC: intervalo de confianza; n: fallecidos por

gentes (5 en el cribado y
20 en el control), con 8
roturas en el primer gru-
poy 29 en el segundo. Los dos resultados mas signi-
ficativos fueron el nimero necesario de hombres a
cribar para salvar una vida, que fue de 352, y que el
cribado de AAA en hombres entre 64 y 73 afios redu-
ce la mortalidad especifica en un 67%.

En 2004, Kim et al [23] realizaron un nuevo estu-
dio con los datos del MASS [9] con el objetivo de de-
terminar si la participacién en un programa de criba-
do de AAA se ve influida por la edad, el nivel social
y la época del afo en que se realiza. La conclusién es
que existe una relacién significativa entre la asisten-
cia al cribado y la edad o el nivel social (p = 0,0060 y
p <0,0001, respectivamente), de manera que a medi-
da que aumenta la edad o disminuye el nivel social
de las personas invitadas, disminuye la participacion
en el cribado. Sin embargo, no se observé relacion
significativa con la época del afio (p = 0,37).

Por dltimo, McCarthy et al [24] realizaron un se-
guimiento de 12 afios a una poblacién masculina so-
metida a cribado con la edad de 65 afios y en el que
se habia detectado un AAA, con el objetivo de deter-
minar su protocolo de vigilancia. Los asistentes al
cribado fueron 29.906 (85,3%), y se observé una
prevalencia de AAA del 4,7% y un promedio de ex-
pansion de 0,11 cm/afio. La mortalidad por todas las
causas fue del 14,5% a los 5 afios y del 32,5% a los
10 afios, y la mortalidad relacionada con el AAA fue

AAA; N: no fallecidos por AAA; OR: odds ratio.

del 0,9% a los 5 afios y del 3,8% a los 10 afios, au-
mentando directamente con el didmetro del AAA.
Para los autores, los intervalos de seguimiento apro-
piados en un cribado de AAA en hombres de 65 afios
serian de revision a los 5 afios si el tamafio del AAA
inicial estd entre 2,6 y 2,9 cm, de revisién a los 3 afios
cuando el tamafo del AAA estd entre 3 y 3,4 cm vy,
por tltimo, una revisién anual si el AAA inicial pre-
senta un tamaiio entre 3,5y 3,9 cm.

Nuevo metaanalisis

Se ha actualizado y ampliado el metaandlisis publi-
cado en 2005 por la US Preventive Service Task For-
ce [8], al existir articulos posteriores y anteriores al
2005 no incluidos en la revisién con datos de segui-
miento del cribado mas actualizados [9,16,20,22,
25]. Ademads, se han sintetizado cuantitativamente
pardmetros no contemplados anteriormente, como el
nimero de intervenciones quirdrgicas programadas
o urgentes, o el nimero de roturas de AAA. Sus re-
sultados son:

— Mortalidad especifica por AAA (Fig. 1): el pro-
grama de cribado produce su reducciéon (OR =
0,56; 1C 95% = 0,44-0,72).

— Mortalidad por todas las causas (Fig. 2): no se ve
modificada por la implantacion del cribado (OR
=0,97; IC 95% = 0,93-1,01).

ANGIOLOGIA 2008; 60 (3): 165-176
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Cribados Mo cribados Forest plot tiva aquellos trabaJOS
realizados sobre la pre-
Estudios n/N n/N OR IC 95% OR (IC 95%) Peso % . . p
gunta de investigacion,
Chichester  532/2.673 208/2.720 o 1,07 (0,93-1,22) 6,77 .
siendo el sesgo de pu-
Mass 3.750/30.089 3.856/30.106 S 0,97 (0,99-1,02 52,50 L
& ; 97 0,991,02) ' blicacién uno de los
Western  1.976/17.376  2.020/17.332 _ el 0,98 (0,91-1,04) 27,87 principales problemas.
Viborg 939/5.394 1.019/5.287 ° 0,90 (0,82-0,99) 12,85 Para minimizar la pro-
Total 7.197/55.532  7.102/55.445 — 0,97 (0,94-1,00) 100% babilidad de omitir es-
tudios relevantes, se han
1 ey P
utilizado multiples es-

Figura 2. Metaandlisis de la mortalidad por todas las causas. IC: intervalo de confianza; n: fallecidos to-

tales; N: no fallecidos; OR: odds ratio.

trategias de bisqueda en
diferentes bases de da-

Cribados Mo cribados Forest plot tos b1b110graflcas [26]’
_ lo que ayudé6 a dismi-
Estudios n/N n/N OR IC 95% OR (IC 95%) Peso % . o

nuir las posibilidades de

Chichester  28/3.177 5/3.223 — e 5688(21914,73 3.7 .y . ..
pérdida de informacién
Mass 286/33563  85/33.876 —— 3.40 (2,66-4,33) 57,16 principal. También, los
Western 107/19.245 54/19.298 - 1,99 (1,43-2,76) 31,31 documentos metodold-
Viborg 48/6.285 11/6.285 — 4,37 (2,27-8,42) 7.81 gicos recomiendan que
Total 469/62.260  155/62.692 -~ 2,98 (2,48-3,59) 100% al menos dos revisores
realicen la extraccion de
! datos y evalden la infor-

Figura 3. Metaandlisis de la cirugia programada. IC: intervalo de confianza; n: nimero de cirugias progra-

madas; N: no cirugias; OR: odds ratio.

— Cirugia programada (Fig. 3): existe un efecto in-
cremental sobre el nimero de cirugias programa-
das cuando se realiza un programa de cribado
(OR =3,21;IC95% = 2,13-4,84).

— Cirugia urgente (Fig. 4): se produce una reduc-
cién de la cirugia urgente en el grupo cribado
(OR =0,40; IC 95% = 0,19-0,80).

— Rotura de AAA (Fig. 5): el cribado presenta un
efecto positivo en la reduccién de la rotura de
AAA (OR =0,51; IC 95% = 0,33-0,78).

Discusion

Para la realizacién de una revision sistemdtica de ca-
lidad, el primer paso es identificar de forma exhaus-
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macién que pueda afec-
tar a la interpretacion de
resultados [27]. De esta
forma, la seleccidn, lectura critica, y valoracién de
los articulos fue realizada por dos revisores de forma
independiente y conforme a criterios definidos de
antemano. Por dltimo, se utilizé un formulario espe-
cifico que facilitase una extraccién de datos objetiva
y fiable y que sirviese de ayuda para la posterior ela-
boracion de la sintesis de informacion.

Eficacia y efectividad

Uno de los aspectos fundamentales a la hora de eva-
luar un programa de cribado es su capacidad para
disminuir la morbimortalidad de la poblacién criba-
da. En el caso del AAA, esto se traduce principal-
mente en la posibilidad de descubrir los AAA asinto-
maticos y evitar asi su rotura, que generalmente es
mortal. Los estudios de cribado desarrollados en dis-
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tintos paises e incluidos Cribados  No cribados Forest plot
eneste estudio, observan | gy gios AN N OR IC 95% OR(CYE%)  Peso%
una reduccion de la mor- :

] . Chichester  3/3.202 8/3.220 - — 0,38 (0,10-1,42) 10,15
talidad especifica por

Mass 14/33.825 53/33908 —@— 0,26 (0,15-0,48) 51,54

AAA y de su rotura,
cuando se introduce un | Westem 9/19.343 8/19.344 _le 1,12(0,43-2,92) 19,71
programa de Cribado Viborg 5}‘5.325 20."5.286 _._ 0,25 [0,09-0,56} 18,60
[28]. Esta reduccién de Total 31/62.696 89/62.758 0 0,36 (0,24-0,55) 100%
mortalidad mide la efec-
tividad del propio criba- !

do, yen los estudios pos- N: no cirugias; OR: odds ratio.

teriores de seguimiento

Figura 4. Metaandlisis de la cirugia urgente. IC: intervalo de confianza; n: nimero de cirugias urgentes;

oscila entre el 67% [25] Cribados No cribados Forest plot
y el 42% [20]. Sin em- | Esiudios /N n/N OR IC 95% OR (IC 95%) Peso %
bargo, el estudio de Wes- Chichester  8/3.197 20/3.208 - — 0,40 (0,180,91) 7.68
ter (Australia) [14] no
.. Mass 67/33.772  134/33.827 —— 0,50 (0,37-0,67) 60,09

encuentra reduccion de

. . West 33/19.319 38/19.314 0,87 (0,54-1,38 23,78
la mortalidad especifica estemn / / —— E :
en la poblacién entre 65 | Viborg 8/6.325 2006277 g 0,27 (0,12-0,60) 8,44
y 83 afios, si bien si que Total 116/62.613  221/62.626 —— 0,53 (0,42-0,67) 100%

existe en la de 65-74

1

afios. La cirugia progra-
mada fue mayor en el N: no roturas; OR: odds ratio.
grupo cribado que en el

control en los cuatro es-

tudios, mientras que la cirugia urgente fue mayor en
el grupo control tnicamente en tres de ellos [9,11,
16]. En todos los casos, la mortalidad fue mucho ma-

yor en la cirugia urgente que en la programada.

Prueba a realizar en el cribado

En la actualidad, el método de eleccién para el criba-
do de AAA es el ultrasonido abdominal, debido a su
exactitud, bajo coste, aceptacidn por el paciente, ca-
rencia de exposicion a la radiacién y amplia disponi-
bilidad, siendo su sensibilidad y especificidad de ca-
si el 100% [29]. Todos los estudios incluidos en esta
revision utilizaron como prueba de cribado la eco-
grafia abdominal. Con respecto a la tomografia com-
putarizada (TC) y la resonancia magnética (RM), po-
drian ser utiles en ocasiones para la evaluacién pre-

Figura 5. Metaandlisis de la rotura de AAA. IC: intervalo de confianza; n: nimero de roturas de AAA,

operatoria del AAA, pero tienen mayores costes y
riesgos [29].

Cribado segin la edad,
el sexo y los factores de riesgo

Establecer la edad, el sexo, o los factores de riesgo
que deben tener los individuos sometidos a un criba-
do de AAA es un punto conflictivo, ya que los estu-
dios incluidos presentan valores diferentes. Asfi, va-
rios estudios incluyen a individuos entre 65 y 74 afios
[9,30,31] y en otros se llegaba hasta los 89 afios [32]
o se incluian individuos desde los 50 [33]. La mayo-
ria de los estudios no incluyeron a mujeres, por pre-
sentar menor prevalencia que los hombres [11]. Sin
embargo, existen autores [34,35] que recomiendan
realizar el cribado a mujeres, siempre y cuando pre-
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senten factores de riesgo como fumar, enfermedades
vasculares periféricas (a partir de 60 afios) [34] o an-
tecedentes familiares de AAA (a partir de 50 afios,
como en los hombres) [34]. Respecto a los factores
considerados de riesgo de presentar un AAA, la ma-
yoria de autores coinciden en sefialar al sexo mascu-
lino, el tabaco, las enfermedades vasculares periféri-
cas y los antecedentes familiares de AAA [17,36].

Seguimiento después de realizar el cribado

Si bien existe el acuerdo generalizado de que el se-
guimiento del AAA estard en relacién con su tama-
fo, existen grandes discrepancias respecto a la perio-
dicidad de las revisiones y sobre en qué momento de-
rivar al paciente al cirujano vascular. Asi, se reco-
mienda un seguimiento anual para los aneurismas
entre 3y 4,4 cm [11] y cada seis meses para los que
se encuentran entre 4,5 y 4,9 cm [37]. Ahora bien,
hay autores que consideran que los exdmenes deben
realizarse cada 3 meses para los que estdn en los 4,5-
5,4 cm [21,23] 04,5-5,9 cm [11] y que incluso deben
someterse a vigilancia aquellos pacientes con didme-
tro adrtico superior a los 2,5-2,6 cm [38,39]. Por ulti-
mo, la mayoria de los estudios consideran que a par-
tir de 5-5,5 cm de diametro, el AAA debe ser deriva-
do a un cirujano vascular para valorar su posible in-
tervencion quirurgica, si bien otros autores estable-
cen este limite en los 4,5 cm [38] oenlos 6 cm [11].
En todo caso es el facultativo el que determinard la
necesidad de la intervencién, dependiendo no sélo
del tamafo del aneurisma, sino también de las condi-
ciones clinicas del individuo.

Tratamiento del AAA

La reparacion de un AAA puede realizarse mediante
cirugia abierta o mediante reparacién endovascular
(EVAR), siendo esta ultima técnica la recomendada
por la US Preventive Service Task Force [8], al con-
siderar que reduce tanto la morbilidad como la mor-
talidad a corto plazo, si bien pueden aparecer com-
plicaciones a largo plazo, incluyendo la rotura del
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aneurisma y la consiguiente necesidad de una cirugia
abierta. En el mismo sentido, un reciente informe de
la AHRQ (Agency for Healthcare Research and Qua-
lity) [40] considera que, en comparacion con la ciru-
gia abierta, la EVAR se asocia con una menor morbi-
mortalidad postoperatoria y con una reduccién per-
sistente en la mortalidad especifica por AAA a los 4
afios, sin que mejorase la supervivencia a largo plazo
ni el estado de salud global, y asocidndose a mayores
complicaciones y a la necesidad de un seguimiento
mads prolongado.

Nuevo metaanalisis

Tanto en la mortalidad especifica por AAA como en
la producida por todas las causas, los estudios son
homogéneos y se les aplica un modelo estadistico de
efectos fijos, mientras que en el andlisis de la cirugia
y de la rotura, los estudios se consideran heterogé-
neos, y se tratan con un modelo estadistico de efectos
aleatorios. La diferencia es que el modelo de efec-
tos fijos asume un dnico efecto en la poblacién y no
tiene en cuenta la variabilidad de los resultados en
los distintos estudios, mientras que el modelo de
efectos aleatorios tiene en cuenta la posible hetero-
geneidad, al considerar que los efectos de la exposi-
cién/intervencién en la poblacién son diversos y que
los estudios incluidos son sélo una muestra aleatoria
de todos los posibles efectos [41]. En el metaanalisis
se ha realizado también un estudio de sensibilidad
para determinar la influencia de cada uno de los estu-
dios en la estimacidn global del efecto. En todos los
parametros estudiados, ningun estudio modific6 sus-
tancialmente el resultado global al eliminarlo del
metaandlisis, dando el valor global el mismo resulta-
do de OR e IC 95% que en el andlisis individual y
combinado, lo que manifestaria su robustez.

Como puede observarse en las figuras corres-
pondientes, el desarrollo del nuevo metaanélisis no
modifica los resultados del realizado previamente
por la US Preventive Service Task Force [8], ya que
la mortalidad AAA-especifica sigue reduciéndose al
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introducir un programa de cribado, mientras que la
mortalidad por todas las causas no se ve afectada. Se
observa ademds un aumento de la cirugia programa-
da en el grupo cribado debido al diagnédstico de
AAA asintométicos de gran didmetro (generalmente
>5-5,5 cm), asociado a una disminucién de las ciru-
gias urgentes.

En conclusidn, la evidencia cientifica disponible so-
bre la eficacia y efectividad del cribado de AAA es
amplia y de calidad y nos muestra que su realizacion
produce una reduccidn significativa del porcentaje
de roturas y de la mortalidad especifica por esta pato-
logia. Por ello, estaria recomendado realizar un cri-
bado, fundamentalmente en hombres entre 65 y 75
afios de edad, de caricter tinico y mediante ecografia
abdominal. Otros grupos de poblacién considerados
de riesgo y susceptibles de cribado serian las mujeres
fumadoras y todas aquellas personas mayores de 50
afios que, independientemente del sexo, tengan fami-
liares de primer grado con AAA.

Respecto al seguimiento de los AAA detectados,
no seria necesaria la reevaluacién de aquellos AAA de
diametro inferior a 3,0 cm. En los AAA de 3-3,9 cm
de didmetro deberia realizarse un seguimiento anual,
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SCREENING FOR ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM
INA POPULATION AT RISK: A SYSTEMATIC REVIEW

Summary. Aim. To evaluate the mass screening for abdominal aortic aneurysm (AAA) in at risk groups. Materials and
methods. We performed a systematic review of the literature using the databases Medline, Embase, HTA, and the
Cochrane Library. Relevant articles were selected by reading the abstracts found in the search and applying series of
inclusion and exclusion criteria. Afterwards, the entire text was read critically and the results were extracted and
analyzed. A new meta-analysis is being carried out. Results. One systematic review, one meta-analysis and six
retrospective articles were selected. We have the following results: a) it is recommended the mass screening for AAA in
men 65-75 years of age carried out by means of abdominal ultrasound; b) it is recommend the following up of patients
when the AAA is equal or more than 3 cm and the treatment with open surgery or endovascular repair of AAA if AAA is
at 5-5,5 cm, it presents a growth bigger than 1 cm/year, and/or when the patient presents symptoms, and c) to implement
a screening program in the National Health System, appropriate infrastructures are required and the integration of the
different elements should be assured. It will have important repercussions on human health and on the organization.
Before setting up a screening program an assessment should be made of the reality of the National Health System,
carrying out previously pilot studies to determine the factibility in certain health areas. Conclusion. Screening for AAA
reduces the specific morbility and mortality due to this cause, when it is carried out among men aged 65 to 75 years.
[ANGIOLOGIA 2008; 60: 165-76]

Key words. Aortic aneurysm abdominal. Mass screening. Ultrasonography.
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