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La tesis doctoral Andlisis de la calidad de vida de los pacientes intervenidos de aneurisma de RESUMEN
la aorta abdominal: cirugia abierta y endoprotesis, realizada por Silvestra Barrena Blazquez,
codirigida por Dr. Manuel M. Diez Alonso y Dr. Fernando Ruiz Grande, fue leida el
9 de Noviembre de 2021, ante el tribunal compuesto por los siguientes miembros:

Lairrupcion del tratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal (EVAR) a
finales de los anos 90 del siglo pasado, supuso una auténtica revolucion terapéutica. Las
indicaciones estuvieron inicialmente restringidas a pacientes de alto riesgo quirurgico,
pero la rdpida evolucion tecnolodgica de las endoprotesis, abrid las indicaciones a otros
pacientes.

Los primeros afios del siglo XXI asistieron al triunfo del EVAR sobre la cirugia abierta. E1
paso del tiempo demostré que el EVAR no era una técnica exenta de complicaciones.
Actualmente, el cirujano vascular elige entre un procedimiento mas invasivo, con
mayor morbimortalidad inicial, pero mas resolutivo a largo plazo frente a otro mas
sencillo, pero con una tasa de fallo terapéutico que crece con el tiempo.

Presidenta

. . Pero, ;Qué dicen los pacientes de todo esto? ;Cuanto afecta la eleccion de una u otra
Dra. Julia Bujan Varela QQ b y

técnica a su calidad de vida? Esta Tesis Doctoral pretende ahondar en este objetivo.
Creemos que lamedicidn retrospectiva y objetiva de la repercusion que han tenido estos

Vocal tratamientos, del aneurisma de aorta abdominal enla calidad de vida de los pacientes ya
Dr. Andrés A. Maldonado Morillo tratados, puede convertirse en un elemento de juicio importante a la hora de inclinar la
decision hacia una u otra técnica en el futuro.
Secretario
Dr. José Maria Mugtierza Huguet
ABSTRACT
CALIFICACION The irruption of endovascular treatment of abdominal aortic aneurysm (EVAR) at the
Cum Laude end of the 90s of the last century was a true therapeutic revolution. The indications were

initially restricted to patients at high surgical risk, but the rapid technological evolution
of endoprostheses opened the indications to other patients.

The first years of the 21st century witnessed the triumph of EVAR over open surgery.
The passage of time showed that EVAR was not a technique free of complications.
Currently, the vascular surgeon chooses between a more invasive procedure, with
greater initial morbidity and mortality, but more effective in the long term, versus a
simpler one, but with a therapeutic failure rate that increases with time.

But what do patients say about all this, and how much does the choice of one technique
or another affect their quality of life? This Doctoral Thesis aims to delve into this
objective. We believe that the retrospective and objective measurement of the impact
that these treatments of abdominal aortic aneurysm have had on the quality of life of
patients already treated, can become an important element of judgment when deciding
on one technique or another in the future.
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“La vida es breve, el arte es largo, la oportunidad fugaz, la

experiencia engafosa y el juicio dificil”.

Hipocrates

“Humano soy y nada de lo humano me es ajeno-”.

“La enfermeria es un arte:
y para que se convierta en un arte,
se requiere una dedicacion exclusiva

y una preparacion tan dura

1

como la de cualquier pintor o escultor".

Florence Nightingale (1868)

Proverbio latino
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ABREVIATURAS

AAA Aneurisma de aorta abdominal

AAAI Aneurisma de aorta abdominal inflamatorio

AAAr Aneurisma de aorta abdominal roto

AAAs Aneurisma de aorta abdominal sintomatico

AAA+2I Aneurisma de aorta abdominal y aneurisma de ambas iliacas
AATA Aneurisma de aorta toracoabdominal

AngioTAC TAC (escaner, tomografia axial computarizada,) con contraste
CVRS Calidad de vida relacionada con la salud

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

EOA Enfermedad oclusiva aorto-iliaca. Enfermedad de Leriche

EV Esperanza de vida

EVAR Reparacidn de AAA por endoprdtesis adrtica (sus siglas en inglés)
LEQ Lista de espera quirurgica

LM Laparotomia media

LT Laparotomia transversa

MCS Componente sumario mental

MMII Miembros inferiores

OoDSs Objetivos de desarrollo sostenible

OMS Organizacion Mundial de la Salud

PCS Componente sumario fisica

PG Cirugia programada

PQ Procedimiento quirdrgico
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RESUMEN

Esta tesis tiene como objetivo medir los resultados del tratamiento de los aneurismas de aorta
abdominal (AAA), no desde el punto de vista clinico (morbilidad y mortalidad, precoz o tardia), sino

analizando la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

La primera hipdtesis es demostrar que el tratamiento de los aneurismas de aorta abdominal (AAA),
independientemente del procedimiento terapéutico empleado, a pesar de tener unas tasas de
morbimortalidad perioperatoria no desdenables, proporciona a largo plazo, una calidad de vida
comparable a la de la poblacion general. La pregunta que nos hacemos seria: éafecta el tratamiento del

aneurisma de aorta abdominal a la calidad de vida de estos pacientes?

La segunda hipdtesis es demostrar si los pacientes que han sido intervenidos de AAA, mediante
reparacion abdominal abierta o EVAR, han obtenido beneficios similares en las diferentes escalas de la
salud: funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud
mental. Por lo tanto, la pregunta seria: écomo es la calidad de vida de los pacientes

intervenidos mediante RAA, en comparacion con los intervenidos mediante EVAR?

La tercera hipotesis es demostrar si existe relacion entre los resultados de la intervencién de AAA y los
factores epidemioldgicos y clinicos. Por lo tanto, la pregunta seria: évarian los resultados de calidad de
vida en funcidn de las variables epidemioldgicas y clinicas que presentan los pacientes intervenidos de

AAA?

Para el cumplimiento de la primera hipétesis nos planteamos los siguientes objetivos: analizar la calidad
de vida de los pacientes intervenidos por aneurisma de aorta abdominal mediante el cuestionario SF-36 y
evaluar el impacto que sobre la calidad de vida ejerce la reparacion de los aneurismas de aorta abdominal

comparandola con la calidad de vida de la poblacion general.

13



Para el cumplimiento de la segunda hipétesis nos planteamos los siguientes objetivos: analizar la calidad
de vida de los pacientes intervenidos por aneurisma de aorta abdominal mediante el cuestionario SF-36
en funcidn del procedimiento terapéutico empleado: reparacién abierta (RAA) o endovascular (EVAR) y

comparar los resultados entre los dos grupos y ver si existen diferencias significativas.

Para el cumplimiento de la tercera hipdtesis nos planteamos los siguientes objetivos: describir las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes de nuestro grupo de estudio y analizar la

variacion de las respuestas al cuestionario S-F36 en funcién de esos mismos datos.

En el diseio experimental del trabajo, hemos seleccionado 178 historias clinicas de pacientes
intervenidos de AAA de tres hospitales distintos. Se les realiza el cuestionario a 151 pacientes. En uno de
ellos, el Hospital Universitario Principe de Asturias de Alcald de Henares, los 90 pacientes entrevistados
fueron intervenidos mediante cirugia abierta (RAA) y en los otros dos, Hospital Nuestra Sra. Del Rosario y
Hospital Universitario La Paz, se les realizd el cuestionario a 61 paciente intervenidos mediante

tratamiento endovascular (EVAR). El porcentaje de no respuesta al cuestionario fue nulo.

Se recogieron datos epidemioldgicos, clinicos y de morbimortalidad de cada uno de los grupos. Los
pacientes respondieron al cuestionario SF-36, una herramienta estandarizada y eficaz para medir la CRVS.
Para cada aspecto de la salud incluido en el test SF-36 se han calculado la media, la mediana, los
percentiles (25,50,75), la desviacidn estandar y la proporcion de los individuos con la puntuacion maxima
(efecto techo) y minima (efecto suelo). Se ha dividido a los sujetos en 6 grupos de edad: 60-64, 65-69, 70-
74, 75-79, 80 o mas. Se han estudiado las propiedades psicométricas de las escalas: la proporcion de no
respuestas, la fiabilidad a través del coeficiente alfa de Cronbach y la correlacidon de los items que
componen cada dimensidn/escala con la puntuacion total de la misma (Correlacién de Spearman). Para

la comparacidn de resultados se han empleado los test de t de student y Kruskal-Wallis.

14
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Respecto a las variables relacionadas con los aspectos clinicos, para las variables categéricas se han
determinado el nimero de observaciones y porcentajes. Para comparar resultados se ha utilizado el test
de chi-cuadrado. En las variables continuas se ha analizado la normalidad de su distribucidén (test de
Kolmogorov) y los resultados se han descrito mediante su media y desviacidn tipica. Para la comparacion

de resultados se han empleado los test de t de student y Kruskal-Wallis.

Posteriormente, se ha analizado la relacién entre factores clinico-patolégicos y el resultado de Calidad de
Vida. El objetivo fue estudiar el valor de los de factores clinicos como predictores de la consecuciéon de
una puntuacion en el test SF-36 indicadora de una buena calidad de vida. Todos los factores
potencialmente asociados se han incluido en un andlisis de regresién logistica binaria. Se han calculado
las Hazard Ratio, ajustadas y crudas, y los intervalos de confianza del 95%, como indicadores de riesgo.
Los datos recogidos se han archivado en una base de datos (programa EXCEL) especificamente disefiada.

Para el analisis estadistico se ha utilizado el programa SPSS V.20.

Los resultados que ofrecio el analisis de la informacidn fueron los siguientes:

e El estudio de las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y de morbimortalidad de los pacientes
no mostro diferencias significativas entre nuestras cohortes y las de otros trabajos de la literatura
médica.

o El estudio de la CVRS en el conjunto de pacientes reveld que el tratamiento del AAA influye mas
en el rol emocional que en el fisico.

e Sianalizamos la CVRS segun la edad de los pacientes vemos: 1) que disminuye con la edad a partir
de los 70 afios, 2) que obtienen mejor puntuacion que la poblacion de referencia en las escalas de
dolor corporal y funcion fisica y mas bajos en rol emocional y funcidn social y, 3) que los pacientes
intervenidos mediante RAA obtienen mejor puntuacion en ambas componentes sumario, la fisica

y la mental.
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El estudio de la CVRS segun el tiempo transcurrido entre la operacién y la realizacién del
cuestionario muestra una mejor percepcion de la salud, sobre todo en el primer afio tras la cirugia.
El estudio de la CVRS segun el tipo de intervencidn arroja una mejor puntuacion en las escalas de
funcién fisica, vitalidad, salud general, funcion social y mental en los pacientes operados por
cirugia abierta (RAA).

El analisis de la CVRS combinando ambos pardmetros, tipo de intervencion y tiempo transcurrido
desde la entrevista, mostré que, en los pacientes con RAA, disminuyeron levemente con el tiempo
las escalas de funcién social y la vitalidad. En los pacientes EVAR, descendié de forma muy
acentuada la escala de funcidn social.

El andlisis de regresidn binaria demostré que la edad es el principal factor responsable de no
alcanzar puntuaciones satisfactorias tanto en funcion fisica como en funcién mental y que el
desarrollo de complicaciones postoperatorias tardias es el responsable de no alcanzar

puntuaciones satisfactorias en el rol fisico, tanto en RAA como en EVAR.

De estos resultados podemos obtener las siguientes conclusiones:

1.

En relacion a nuestra primera hipdtesis, podemos concluir que existe una afectacion de la calidad
de vida de estos pacientes similar a la de la poblacién general, mejorando las dimensiones de
dolor corporal y funcidn fisica, sobre todo el primer afo tras la cirugia. Detectamos una pérdida
de capacidad funcional asociada a la edad y valores mads bajos en las dimensiones de rol emocional
y funcién social, relacionada con las complicaciones a largo plazo del tratamiento, tanto RAA como
EVAR. Por todo esto, podemos elevar nuestra hipdtesis a categoria de Tesis.

En relacidn a nuestra segunda hipdtesis, podemos concluir que los pacientes intervenidos
mediante RAA obtienen mejores resultados en el test de CVRS que los intervenidos por EVAR.

Los pacientes EVAR presentaron una disminucidn muy significativa de la CVRS a partir del afio de
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la intervencion en las dimensiones de funcién social y vitalidad, debido al mayor nimero de
complicaciones tardias relacionadas con el dispositivo, sobre todo endofugas y trombosis de
ramas. Los pacientes RAA presentaron una disminucion menos significativa de la CVRS en las
escalas de rol emocional y funcidn social que, en este caso, relacionamos con la impotencia sexual
y la aparicion de eventraciones tardias. Por todo esto, podemos elevar nuestra hipdtesis a
categoria de Tesis.

3. En relacién a nuestra tercera hipdtesis, podemos concluir que la edad (el envejecimiento
progresivo) y el tiempo transcurrido entre la intervencion y la realizacion del cuestionario son
dos factores epidemioldgicos y clinicos que influyen en la CVRS de los pacientes tratados por

AAA. Por todo esto, podemos elevar nuestra hipdtesis a categoria de Tesis.
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1. Antecedentes y Justificacion

La irrupcion del tratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal (EVAR) a finales de los afios
90 del siglo pasado, supuso una auténtica revolucidon terapéutica. Las indicaciones estuvieron inicialmente
restringidas a pacientes de alto riesgo quirdrgico con anatomias favorables, pero la rdpida evolucién
tecnoldgica de las endoproétesis hacia mecanismos mds seguros y precisos de liberacién y la reduccién de
los calibres empleados en los dispositivos de introduccién abrid las indicaciones para su uso fuera de este

grupo de pacientes.

Era comprensible. La morbimortalidad precoz de la terapia con EVAR se situaba hacia el 1,5% en la mayoria
de los estudios (sensiblemente inferior al 3-5% de la cirugia abierta, en centros de excelencia) y reducia
algunas complicaciones frecuentes tales como la impotencia sexual o las eventraciones postoperatorias.
Todo esto hacia que esta técnica fuese muy atractiva para los pacientes. Ademas, la estancia media
postoperatoria se reducia drasticamente, lo que también la hacia adecuada para los gestores y, por
ultimo, era una técnica relativamente sencilla frente a la complejidad de la cirugia abierta, lo que la hacia

muy atractiva para algunos cirujanos vasculares.

Las indicaciones se invirtieron. Los primeros afios del siglo XXl asistieron al triunfo del EVAR sobre la cirugia
abierta. Los cuellos cortos se resolvian con innovaciones técnicas sucesivas (stent suprarrenal, fijacion con
ganchos, endoprotesis fenestradas o ramificadas...) extendiendo la solucién endovascular a territorios
previamente vedados: la aorta visceral y el cayado adrtico. La reduccion de calibres redujo también la
invasividad del procedimiento hasta hacerlo completamente percutaneo en algunos casos. Su uso se

generalizd en el tratamiento de aneurismas rotos, inflamatorios e, incluso, infecciosos.

El paso del tiempo demostré que el EVAR no era una técnica exenta de complicaciones. Migraciones o
roturas del dispositivo y, sobre todo, endofugas que represurizaban el aneurisma unay otra vez, obligaban

a un elevado nimero de procedimientos secundarios y a un seguimiento ecografico y radioldgico estricto
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y frecuente. Las dosis de radiacidn y contraste se dispararon objetivdndose una mayor incidencia de
enfermedad renal crénica y de neoplasias en estos pacientes. Por otra parte, el hecho de no extirpar la
pared dilatada, podia, con el tiempo, aumentar los didmetros proximales o distales del vaso y volver a
represurizar, peligrosamente y con rapidez, aneurismas que habian quedado perfectamente sellados afios

atras.

Veinticinco afios después, las indicaciones tienden a equilibrarse. En la actualidad, el cirujano vascular
debe elegir entre un procedimiento mas invasivo, con mayor morbimortalidad inicial, pero claramente
superior y mas resolutivo a largo plazo frente a otro mads sencillo, menos agresivo, sin eventraciones ni

impotencia, pero con una tasa de fallo terapéutico que crece exponencialmente con el paso del tiempo.

Pero équé dicen los pacientes de todo esto? ¢ Cuanto afecta la eleccidn de una u otra técnica a su calidad
de vida? La respuesta a esta pregunta es dificil de saber. Cada paciente es irrepetible. Sus circunstancias
personales e inquietudes, la anatomia de su aneurisma, la forma de su abdomen, su capacidad de
entendimiento y abstraccidn son dificiles de categorizar y simplificar para adoptar un algoritmo decisorio.
Le corresponde al cirujano, en el ambito de la consulta, evaluar todos estos aspectos, de tan compleja

ponderacion, para decidir cual es la mejor oferta terapéutica para ese paciente concreto.

Existen infinidad de trabajos publicados en los Ultimos afios y miles de horas en congresos cientificos
invertidas en debates que comparan ambas técnicas midiendo mortalidad, morbilidad precoz,
complicaciones tardias, endofugas, procedimientos secundarios.... que orientan al responsable a tomar
una u otra decisidon. En cambio, se echan de menos trabajos que den voz a los pacientes y analicen la

repercusion que cada una de estas alternativas tiene en su calidad de vida.

Esta Tesis Doctoral pretende ahondar en este objetivo, ser util clinicamente y arrojar algo de luz. Creemos
gue la medicidn retrospectiva y objetiva de la repercusion que han tenido estos tratamientos, tan

diferentes, del aneurisma de aorta abdominal en la calidad de vida de los pacientes ya tratados, puede
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convertirse en un elemento de juicio importante a la hora de inclinar la decisién hacia una u otra técnica

en los pacientes que estan por venir.

2. Aspectos Historicos: Enfermeria y Cirugia de la Aorta Abdominal

|} N o | GRS ER R ve
Figura 1. Florence Nightingale (1820-1910)
Nota: Fotografia tomada de (Nightingale, 2010).

“..los heridos en la batalla,
En lugubres hospitales de dolor;
Los tristes corredores,
Los frios suelos de piedra.
iMirad! En aquella casa de miseria
Veo una dama con una ldmpara.
Pasa a través de las tinieblas vacilantes
Y se desliza de sala en sala.
Y lentamente, como en un suefio de felicidad,
El paciente mudo se vuelve a besar su sombra,
Cuando se proyecta en los oscuros muros...”.

("Santa Filomena” del poeta Henry Wadsworth Longfellow, 1857) (Wadsworth Longfellow, 1876)
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Para que cualquier profesidn avance, es importante recordar las contribuciones hechas por aquellos que
construyeron sus cimientos. Florence Nightingale es considerada la fundadora de la enfermeria moderna
(Figura 1), supo aplicar sus conocimientos de historia y filosofia al estudio de la realidad. Una realidad que
constituyd el centro de su vida: el cuidado de la salud de las personas. Florence Nightingale, inmortalizada
por Henry Wadsworth Longfellow como la "dama con una ldampara” (Figura 2), nacié el 12 de mayo de
1820 en Florencia (Italia) en el seno de una familia adinerada inglesa. Crecié en Inglaterra donde adquirié
un alto nivel de formacidon en matematicas e idiomas, a pesar de que, desde muy temprana edad, expresd

su deseo de ser enfermera.

Figura 2. Florence Nightingale: “La Dama de la Ldmpara”.
Nota: Imagen tomada de (Young et al., 2014).

Florence luchd contra las tradiciones victorianas de la época y en 1851 se formd y estudié enfermeria en

la Institucion para las Diaconisas Protestantes en Kaiserwerth (Alemania). Posteriormente, continud su
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educacion en Paris antes de regresar a Londres, donde fue nombrada la directora del Instituto para el

Cuidado de Mujeres Gentiles Enfermas en Londres (Tan & Holland, 2006).

Cred el primer modelo conceptual de enfermeria. El objetivo fundamental de su modelo era conservar la
energia vital del paciente y partiendo de la accién que ejerce la naturaleza sobre los individuos, “colocarlo

en las mejores condiciones para que la naturaleza actue sobre él” (Vizoso, 1991) .

El mayor reconocimiento a Florence Nightingale vino por su labor en la Guerra de Crimea. Al comienzo de
la guerra (1853), los periddicos ingleses publicaron muchos informes de las malas condiciones de los
hospitales del ejército britdnico y una alta tasa de mortalidad, no solo por heridas, sino también por
infecciones y enfermedades. En 1854, Sir Sidney Herbert, secretario de guerra britdnico, destind a
Nightingale como responsable de un grupo de enfermeras al campo de batalla, para atender a los heridos
y mejorar las condiciones en el Hospital Barrack en Scutari (Sorokina, 1995). Su dedicacion fue
impresionante, atendié a mas de 5000 heridos, dando inicio a los procedimientos que se realizaban en
cirugia (Palomino & Arango, 2012). El ejército operaba en tiendas de campafa en el campo de batalla:
amputacion de miembros, extraccidn de balas, curar y coser heridas, etc. Como no se empleaba anestesia,
Florence sostenia a los enfermos que iban a ser operados y posteriormente controlaba la infeccion que se

pudiera presentar en el postoperatorio.

Observd que, a pesar de los cuidados prestados, diez veces mds soldados morian de enfermedades como
el tifus, la fiebre tifoidea, el célera y la disenteria que por las heridas de batalla, por lo que denuncié a las
autoridades las deficientes condiciones higiénicas en las que se encontraban los enfermos, reunié datos
estadisticos y comenzd a cambiar el sistema de atencion médica que hasta entonces se daba a los heridos.

Ella y sus enfermeras consiguieron reducir la mortalidad del 43% al 2% en 6 meses (Strickler, 2017).

Florence Nightingale también destacé en el campo de la estadistica. Fue pionera en la representacion

visual de la informacidon, usando diagramas e histogramas circulares. En el “Diagrama Nightingale” o
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“Diagrama de Area Polar”, mostré las causas de la mortalidad del ejército inglés y reflejé la informacién
gue recopild durante su estancia en Crimea. Florence fue la primera mujer nombrada miembro de la Royal

Statistical Society y también formd parte de la American Statistical Association (Anderson, 2011).

Nightingale escribié mas de doscientas obras, entre libros, informes y opusculos. En 1859 publicé sus mas
famosos libros, "Notas sobre Enfermeria" y "Notas sobre hospitales", y el afio siguiente se fundd una

Escuela de Enfermeria en su nombre(Davies, 2012).

Entre las tedricas de enfermeria, mencionamos a Virginia Henderson, que nacié en 1897 en Kansas
(Missouri). Se gradud en 1921 y se especializé como enfermera docente. Esta tedrica, anexiond los
principios fisiolégicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria e introdujo el criterio de
independencia del paciente en la valoracion de la salud (Henderson, 1961) . Hildegard Peplau, nacid en
1909, su teoria la centrd en la biologia y ciencias conductuales y respaldd la Teoria de las Relaciones

Interpersonales (D'Antonio et al., 2014).

Martha Roger, nacié en 1914 en Dallas, defendié que la funcién de la enfermera va encaminada hacia el
mantenimiento y promocién de la salud, prevencidn de las enfermedades y rehabilitaciéon de enfermos
(Marriner & Raile, 1999). Su contemporanea, Dorothea Orem, nacié en 1914 en Baltimore, defendié en
su modelo de enfermeria la Teoria del Autocuidado (Prado Solar et al., 2014). Callista Roy, nacié en los
Angeles en 1939, desarrollo la Teoria de la Adaptacién, utilizando como base tedrica la Teoria de los

Sistemas (Teoria Evolucionista) (Diaz de Flores et al., 2002).

La primera y segunda guerra mundial fueron hitos en la historia de la humanidad, y marcaron el avance
de la mujer en el plano laboral. Hacia los afos cuarenta del siglo XX, las enfermeras ya llevaban a cabo
muchas mds tareas y procedimientos como resultado de la introduccién de profundas innovaciones en los

cuidados de salud.
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La enfermeria ha sido testigo de grandes cambios a lo largo de los afios y cada vez mas ha asumido el
liderazgo en el diagndstico, la planificacién y la prestacién de servicios de salud. La autonomia enfermera
mejora el nivel profesional desde la formacién, al otorgar un cuerpo de conocimientos propios,
herramientas para el ejercicio independiente dentro y fuera de las instituciones, amparados por
legislaciones estatales vigentes que fortalecen y resguardan su dmbito de accién, logrando la satisfaccion

en el trabajo y en el ejercicio profesional (Ward, 2018).

La instrumentacidn quirurgica tiene sus origenes a finales del siglo XIX, cuando las enfermeras preparaban

los instrumentos y los insumos necesarios para atender a los heridos de guerra(Stevenson, 1914).

La columna vertebral de una buena atencidn en salud es la relacién médico-enfermera. Como dijo Auguste

Comte: “Sélo los buenos sentimientos pueden unirnos, el interés jamds ha forjado uniones duraderas”.

La enfermedad aneurismatica aparece descrita por primera vez en el Papiro de Ebers (alrededor del afio
1550 a. C.) (Lain Entralgo, 1973), aunque fue Antyllus de Pérgamo (siglo Il n.e.) el que aporté mayor
conocimiento de los aneurismas, diferenciando los que se producian por dilatacién de la pared arterial de
los traumaticos. La mayor parte de los relatos antiguos son sobre aneurismas de origen traumatico en
arterias periféricas (Guerra, 1989). No es hasta la época renacentista (siglo XV y XVI), cuando se produce
una evolucién de la medicina en general y de la cirugia vascular en particular, gracias a que se autoriza a
realizar disecciones en caddveres. Andreas Vesalius (1514-1564), fue el primero en describir un aneurisma
de la aorta abdominal, y en 1542 intentd colocar una prétesis vascular empleando tallos de graminea
entre las arterias (Garcia Herrera & Moliner Cartaya, 2010). Su contemporaneo, Ambrosio Paré (1510-
1590) propugnd la técnica de la ligadura proximal al saco aneurismatico, sin tocar este, como Unico gesto

quirargico recomendable para controlar la hemorragia (Ruiz, 1997).

En el siglo XVIII, los hermanos Hunter fueron las figuras mas destacadas. William (1718-1783), hermano

mayor de John, presentd un trabajo "Historia de los Aneurismas de la Aorta". John postulé la ligadura
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proximal a distancia del saco aneurismatico realizada de forma precoz y constituyé una base cientifica
experimental en la cirugia vascular (Garcia Herrera & Moliner Cartaya, 2010). Su discipulo, Astley Cooper
(1768-1841), fue uno de los primeros en practicar la ligadura de la carétida, de la iliaca externa e incluso

de la bifurcacién aértica por aneurismas (Estevan Solano, 1997) .

Los intentos para la reparacidn del aneurisma de aorta abdominal (AAA) se iniciaron a principios del siglo
XIX, pero con resultados frustrantes (Tillaux et al., 1880), y no es hasta finales del siglo, cuando el cirujano
americano de origen catalan, Rudolph Matas, 1860-1957 (Figura 3), ided un método para la reparacion
del aneurisma al que llamé endoaneurismorrafia reconstructiva o endoaneurismorrafia restaurativa en
1888. La posibilidad de reconstruir arterias llevé a Alexis Carrel (1873-1944), en 1902 a aportar las bases

de la anastomosis vascular (Carrel, 1907).

Figura 3. Profesor Rudolph Matas.
Nota: Fotografia tomada de Cohn (Cohn, 1954).

30



ANALISIS DE CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES INTERVENIDOS DE AAA

En el marco de las dos guerras mundiales, la ligadura arterial era el Unico procedimiento que se podia
llevar a cabo en los traumas vasculares, aunque no se tienen datos precisos sobre el aumento de la

supervivencia después de la ligadura aguda arterial (DeBakey & Simeone, 1946).

En 1923, Rudolph Matas logra con éxito el tratamiento de un aneurisma de aorta abdominal mediante
ligadura del cuello aneurismdtico a nivel infrarrenal (Matas, 1888). La primera ligadura total de aorta, la

realiza en 1925, Barney Brooks para tratar un aneurisma adrtico (Brooks, 1926).

Finalmente, en 1951, Charles Dubost realiza la primera cirugia reconstructiva sobre un aneurisma adrtico,

(Figura 4) sustituyendo la porciéon vascular enferma por un homoinjerto de caddver (Dubost et al., 1952).

o

A

Figura 4. Primera reseccion de aneurisma de aorta abdominal con sustitucién por
homoinjerto de caddver. Dubost 1951. Nota: Tomado de Ros (Estevan Solano, 1997).

Con laintroduccién de las proétesis arteriales sintéticas por Voorhees en 1952, da comienzo la era moderna
en el tratamiento de los AAA contribuyendo a ello cirujanos como De Bakey y Cooley (Voorhees Jr et al.,

1952). Pronto comienza a utilizarse materiales tejidos o plasticos como el teflén, el dacrén o el PTFE.
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La reparacién de AAA en sus comienzos, suponia una elevada mortalidad operatoria. Nuevas aportaciones
técnicas fueron reduciendo la morbilidad de la cirugia: los avances en el manejo de factores de riesgo
asociados, los métodos diagndsticos especializados, una técnica quirdrgica cada vez mas depurada
realizada por cirujanos especialistas en cirugia vascular y nuevas tendencias en el tratamiento anestésico,
con notables progresos en el preoperatorio y postoperatorio de estos pacientes en unidades

especializadas y centros de referencia.

La introduccion, en 1990, del tratamiento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal por el
cirujano argentino Juan Carlos Parodi, mediante endoprdtesis, (stents recubiertos introducidos desde
sectores vasculares periféricos mediante control radioldgico), supuso una auténtica revolucién en el
tratamiento de esta patologia (Parodi et al., 1991). Desde entonces, la progresion técnica de los
dispositivos ha sido muy rdpida, evolucionando hacia modelos fenestrados o con ramas que permiten

tratar aneurismas cada vez mds complejos de forma cada vez menos agresiva.

3. Patologia Aneurismatica de la Aorta Abdominal

El término aneurisma procede de la palabra griega “dilatar”, y su primera definicién aparece en la obra de
Galeno, quien sefald que “cuando las arterias se dilatan, la enfermedad se llama aneurisma”, aunque
actualmente la Sociedad Internacional de Cirugia Vascular los ha definido como “una dilatacion
permanente y localizada de una arteria que tenga un 50% o mas, de aumento en el didmetro con respecto
al didmetro normal de la arteria en cuestién” (Johnson et al., 1991). La dilatacién es localizada e
irreversible; localizada para diferenciarla de las dilataciones difusas o globales (arteriomegalia,
arteriectasia o dolicomega-arteriosis) e irreversible porque su evolucién natural, es hacia el crecimiento y
la ruptura, nunca hacia la regresiéon. Normalmente se trata de una patologia silente, permaneciendo
asintomaticos hasta su ruptura. Otras complicaciones como trombosis, embolizacidn, fistulizacion o

infecciéon son mucho menos frecuentes.
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3.1. Nociones Anatdmicas e Histoldgicas de la Arteria Aorta

La arteria aorta es el vaso de mayor calibre de todo el organismo con una pared muy engrosada y eldstica.
Nace de la base del ventriculo izquierdo del corazén y por detrds de la arteria pulmonar. Su trayecto lo

constituyen varias porciones:

o Aorta ascendente: nada mas surgir del ventriculo izquierdo la aorta se dirige hacia arriba y se situa
en espiral alrededor de la arteria pulmonar. En su mayor parte esta recubierta por el pericardio.

o Arco o cayado de la aorta: en este trayecto la aorta describe una curva de concavidad inferior,
pasando del mediastino anterior al posterior, caminando hacia atrds y desvidndose un poco hacia
la izquierda a nivel de la cuarta vertebra toracica.

o Aorta descendente: |a parte de la aorta que va desde el arco adrtico hasta el lugar donde se divide
en las arterias iliacas primitivas y la sacra media. Atraviesa el diafragma por el orificio aédrtico, a la
altura de la duodécima vértebra dorsal, y es este punto el que divide las dos porciones de la aorta
descendente: la aorta toracica y la aorta abdominal.

La aorta abdominal se situa inmediatamente por delante y ligeramente a la izquierda de la columna
lumbar. En un corto segmento de unos 4 cm da origen al tronco celiaco que irriga el higado, el estémago
y el bazo, ademas de la arteria mesentérica superior y las arterias renales. Por debajo de estas arterias,
pasa a denominarse aorta abdominal infrarrenal y origina hasta cuatro pares de arterias lumbares, que
irrigaran la musculatura abdominal posterior y algunas porciones de la médula espinal, y la arteria
mesentérica inferior, que aporta vascularizacion al segmento final del colon y el recto. A la altura de la
cuarta vértebra lumbar, que topograficamente se suele corresponder con el ombligo, se divide en sus
ramas terminales: las arterias iliacas, que irrigan la pelvis, que terminan formando las arterias femorales

al nivel de la ingle, que se encargaran de aportar riego sanguineo a las extremidades inferiores.
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Sus relaciones anteriores son, sucesivamente, el pancreas, la tercera porcidn duodenal y el borde
posterior del mesenterio. A la derecha, con la vena cava y, a la izquierda, la capsula suprarrenal izquierda,

el borde interno del rifidn izquierdo, la pelvis renal y el uréter izquierdo.

Las ramas principales de la aorta son:

o Ramas de la porcidn ascendente: arterias coronarias.

o Ramas del cayado: tronco braquiocefdlico, arteria carétida comun izquierda y subclavia
izquierda.

o Ramas de la porcidon descendente tordcica: arterias bronquiales, arterias esofagicas,
arterias intercostales, arterias mediastinicas posteriores y arterias intercostales adrticas.

o Ramas de la porcion descendente abdominal (Figura 5): ramas parietales (arteria
diafragmatica inferior y arterias lumbares), ramas viscerales (tronco celiaco, arteria
mesentérica superior, arteria capsular medial, arteria renal, arterias gonadales vy
mesentérica inferior) y ramas terminales (arteria sacra media, arterias iliacas primitivas

derecha e izquierda) (Dorland & Gonzalez Trigueros, 2003).

Figura 5. Aorta abdominal y vena cava
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Histolégicamente, la pared de la aorta esta constituida por tres capas concéntricas: una capa interna,
llamada tunica intima, la intermedia o media y la externa o adventicia. La intima esta formada por células
endoteliales orientadas en sentido longitudinal, y es la que estd en contacto con la sangre; es una capa
fina donde se inician las placas ateromatosas. La tunica media estd compuesta esencialmente por células
musculares lisas, dispuestas circularmente, y fibras eldsticas y estd recubierta por la membrana adventicia
que esta formada por fibroblastos y fibras coldgenas que se funden con el tejido conjuntivo laxo
perivascular. La funcién de la aorta es transportar y distribuir sangre oxigenada a todas las arterias del
organismo en cada ciclo cardiaco manteniendo una circulacidn fluida. Su elasticidad le permite convertir
en flujo continuo la sangre intermitente que sale del corazén y es necesaria para los procesos vasomotores
relacionados a la presidn arterial. La elasticidad de la aorta se deteriora con el tiempo, especialmente por

la arterioesclerosis.

Diferentes estudios ponen de manifiesto que el diametro medio normal de la aorta toracica y abdominal,
aunque varia segun talla y edad del paciente, es de 23 mm para la aorta tordcica y 19 mm para la aorta
infrarrenal (Hernando, 2009). Ecograficamente, su didmetro medio es de 14-21 mm en el hombre y 12-19
mm en la mujer, y va descendiendo progresivamente hasta alcanzar unos 15 mm a nivel de la bifurcacién.
El didametro de la aorta abdominal esta fuertemente influenciado por el envejecimiento y el sobrepeso
(Esposito et al., 2017). Si el diametro de la aorta es mayor a 30mm es sugerente de aneurisma. Del mismo

modo, si el diametro de las iliacas es superior a 15 mm es sugerente a su vez de aneurisma de estas.

3.2. Clasificacion y Tipos de Aneurisma de Aorta

El sustrato anatémico que caracteriza el aneurisma no es la presencia de una simple dilatacién de la pared
arterial sino también un aumento simultdneo de su masa parietal por un intenso proceso inflamatorio
localizado, que afecta tanto a la sintesis como la degradacion de la matriz proteica de la pared adrtica,

formada bdsicamente por colageno y elastina, que incrementa la produccién del coldgeno tipo Il y reduce
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la proporcion de elastina, llevando a la divisién de sus unidades laminares y disminuyendo el tono vy la
capacidad de recuperaciéon del didmetro arterial. El proceso inflamatorio aneurismatico no afecta
inicialmente a la intima, sino de forma imperante a la adventicia y la media y, sélo finalmente, a la intima,

gue son infiltradas principalmente por linfocitos T (Poblete, 2004).

Antyllus de Pérgamo (siglo Il n.e), clasificd los aneurismas en base a su etiologia como dilataciones
cilindricas o aneurismas verdaderos y dilataciones traumaticas por rotura de la pared o aneurismas falsos
(Darember, 1862). Los aneurismas verdaderos ocurren en las paredes arteriales intactas, en las que el
grosor de la pared disminuye. Esto puede observarse en la patologia degenerativa arteriosclerosa de la
aorta o en los aneurismas sifiliticos y congénitos. Los aneurismas falsos o pseudoaneurisma, son defectos
de la pared que dan lugar a la formacién de un hematoma de extravasacién, es decir, se forma una
comunicacion entre el espacio intravascular y extravascular. En este caso, el tejido de la adventicia del
vaso sanguineo y sus estructuras anatémicas colindantes encapsulan el sangrado en una cavidad virtual

impidiendo su propagacion. Los aneurismas también pueden clasificarse segln otros diversos parametros:

Segun su morfologia se clasifican en:

o Fusiforme (afecta por completo a la morfologia del vaso).
o Sacciforme o sacular (evaginaciones esféricas que solo afectan a una parte de la circunferencia

del vaso).

Segun su localizacion se dividen en:

o Aneurismas de aorta ascendente.

o Aneurismas del cayado adrtico.

o Aneurismas de aorta tordacica (AAT).

o Aneurismas de aorta toracoabdominales (AATA).
o Aneurismas de aorta abdominal (AAA).
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Segun la etiologia pueden ser:

o Degenerativos: arteriosclerosis, necrosis de la media, fibrodisplasia...

o Mecanicos: traumaticos, anastomaticos, postestenéticos, pseudoaneurismas...

o Inflamatorio-infecciosos: aneurismas inflamatorios, infecciosos, arteriticos (Takayasu, células
gigantes, lupus...).

o Congénitos: Marfan, Ehlers-Danlos, Loeys-Dietz....(Gil Contreras & Whyte Orozco).

Los aneurismas degenerativos o arteriosclerdticos de aorta abdominal son los mas frecuentes. La
mayoria de los aneurismas abdominales, hasta un 85%, se originan en la aorta infrarrenal, y se extienden
hacia la bifurcacion adrtica y un 5% engloban a arterias renales o arterias viscerales. La presentacion
simultanea en otros territorios es habitual, con afectacidn toracica (12%), iliaca (25%) y periférica, sobre
todo poplitea, (3,5%). La mayoria son fusiformes con tendencia a hacer un trombo concéntrico en su

interior que no suele afectar el didametro de la luz arterial.

Podemos observar dos variantes de los AAA: los inflamatorios y los infecciosos (AK, 2015). Los AAA
inflamatorios, que representan el 15% de los casos, se caracterizan por aumento del coldgeno periadrtico
que conlleva a fibrosis intensa, engrosamiento y a inflamacién crénica que provoca el atrapamiento
progresivo de estructuras vecinas (uréteres, duodeno, vena renal izda....). Los AAA infecciosos son muy
infrecuentes en la actualidad y aparecen después de una infeccién: los microorganismos se fijan en la
pared del aneurisma afectado, llevando a la destruccién de la tunica media y posteriormente a la
dilatacion y rotura. Los patdgenos mas comunes que causan aneurismas micoticos son: Staphylococcus,
Streptococcus y Salmonella sp. Un aneurisma micotico puede ser el resultado de: un trauma directo con
contaminacidn, extensién local de un foco infectado, microémbolos sépticos a puntos de bifurcacion de
vasos mas pequenos o vasa vasorum de vasos mas grandes o la siembra hematdgena desde un foco

remoto (Miller et al., 2004). La asociacién entre la virulencia del patdégeno y la pared adrtica
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aterosclerdtica, determina la formacidn de aneurismas falsos y la posterior fuga o rotura al debilitar la

pared adrtica.

Los aneurismas adrticos que afectan al mismo tiempo a la aorta abdominal y a otras porciones de la aorta
son los conocidos como aneurismas toracoabdominales, AATA, (Figura 6). Sumanejo diagndsticoy, sobre

todo, terapéutico es mucho mas complicado y agresivo.

Figura 6. Tipos morfoldgicos de aneurismas de aorta: 1. AAA infrarrenal;
2. AAA e iliacas; 3. AATA tipo IV; 4. AATA tipo |; 5. AATA tipo II;
6. AATA tipo Ill.

38



ANALISIS DE CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES INTERVENIDOS DE AAA

La clasificacion que se usa es la de Stanley Crawford, segun la longitud afectada:

o Tipo I: mayor parte de aorta descendente y parte proximal de la abdominal.
o Tipo ll: afecta a gran parte de descendente y la mayor parte o toda la aorta abdominal.
o Tipo lll: aorta toracica distal y la totalidad de la abdominal.

o Tipo IV: la mayor parte de aorta abdominal incluyendo el segmento de vasos viscerales.

3.3. Etiopatogenia y Epidemiologia del Aneurisma de Aorta Abdominal

El desarrollo de un aneurisma adrtico abdominal (AAA) es un proceso multifactorial que prevalece mas
entre las personas a partir de los sesenta y cinco afios. Los principales factores de riesgo son: género
masculino, hipertension, obesidad, historial de tabaquismo (al menos 100 cigarrillos en la vida de una
persona), enfermedad arterial coronaria e historial de AAA en un familiar de primer grado. Se ha
constatado que existe una predisposicion genética a desarrollar un aneurisma adrtico, de tal forma que la
frecuencia de este en familiares de primer grado de un paciente que presenta un aneurisma adrtico se
sitia en el 11-30%, en contraposicién de la poblacién general de la misma edad y sin antecedentes de

aneurisma, que es del 2-3% (Hernando, 2009).

La destruccion de la estructura eldstica de la aorta es un proceso irreversible que conlleva a su dilatacién
progresiva. La tensidn que soporta la pared se incrementa a medida que aumenta el didmetro de la
dilatacion, y los aneurismas se desarrollan cuando la presion intravascular se vuelve mayor de lo que la
pared puede resistir. La aorta de sujetos joévenes, entre 20 y 40 afos, rara vez se rompe a presiones
inferiores a 1000 mmHg, requiere de presiones de hasta 3000 mmHg. Se necesitan presiones
intravasculares 3556 veces mayores que la presion arterial normal para romper otras arterias sanas, pero
la presion arterial no alcanza los niveles necesarios para romper dichas arterias por lo cual se concluye
que la pared del vaso pierde la resistencia a la traccién, de tal forma que sufre una ectasia progresiva,
dilatacion aneurismatica y rotura (Stehbens, 1999) . La ruptura de AAA es un proceso bioldgico
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multifacético que involucra causas bioquimicas, celulares y proteoliticas, ademas de factores
biomecdnicos. Las actividades proteoliticas de las metaloproteinasas de la matriz estdn implicadas en el
debilitamiento y rotura de la pared aneurismatica. Siguiendo la Ley de Laplace, el didametro del aneurisma
es el factor principal que determina el crecimiento y la posible rotura de este, y no asi su longitud. Se
estima que el crecimiento natural medio del AAA es de 0,4 cm al afio y que la probabilidad de ruptura
aumenta proporcionalmente con el incremento del diametro. El riesgo estimado de ruptura a tres afios
de un AAA es de 28% para didmetros entre 5y 6 cm, aumentando a 41% cuando el diametro es mayor a

6 cm vy llega hasta llegar a un 60,5% en los mayores de 10 cm (Valdés et al., 2003).

También la forma y la geometria del aneurisma, el trombo intraluminal, el espesor de la pared, la
calcificacién y la actividad metabdlica influyen en el riesgo de ruptura. No obstante, existen factores
biolégicos que producen la rotura del aneurisma de pequefio didmetro en controversia con aneurismas
de gran tamafio que permanecen intactos durante afios. Por lo general, la dilatacién suele ser progresiva
en el tiempo, de tal forma que una vez diagnosticado se puede iniciar un seguimiento o tratamiento de

este.

El AAA es una enfermedad frecuente con una alta mortalidad. Representa un importante problema de
salud publica y una prevalencia que varia entre el 1,3% (en varones de 45-54 aios) y el 12,5% (en los de

75-84 afios), con una relacién varén-mujer de 4:1 (Altobelli et al., 2018).

La prevalencia de AAA aumenta en nuestro medio paralelamente al incremento de la esperanza de vida y
la disminucidn de la mortalidad cardiovascular. La ruptura de los AAA causa una alta morbimortalidad en
la poblacién anciana. Su deteccién es fundamental en salud publica, pues se evitarian muchas muertes e
intervenciones quirurgicas emergentes si se diagnostica en una etapa temprana. Su rotura es la mayor

consecuencia clinica y tiene una mortalidad global cercana al 90% (Noel et al., 2001).
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El aneurisma adrtico abdominal (AAA) predomina en la poblacién masculina de edad avanzada, sin
embargo, el AAA parece ser mas perjudicial en las mujeres, que experimentan un mayor riesgo de rotura
y un peor resultado después de la cirugia (el 38% de todas las muertes relacionadas con aneurismas
afectan a las mujeres). Los estudios actuales apoyan la teoria de que el sexo tiene un efecto en la
formacion de aneurismas, pero no son concluyentes acerca de si la formacién de aneurismas depende o

no de las hormonas sexuales masculinas, femeninas o de la falta de ellas (Villard & Hultgren, 2018).

Hay estudios que han encontrado una mayor incidencia de aneurismas periféricos en pacientes con AAA.
Aunque las imagenes de las arterias popliteas durante la deteccion de AAA no encuentren ningun
aneurisma popliteo, se considerard que el 4,3% de estas arterias tienen didmetros anormales y pueden
requerir vigilancia (Morris-Stiff et al., 2005). Los aneurismas popliteos y femorales no son raros entre las
mujeres con AAA, e incluso son comunes si hay un aneurisma iliaco sincrono. Los aneurismas de la arteria
femoral son bilaterales en el 70% de los casos, y hasta un 25% de los pacientes con aneurismas de la
arteria femoral presentan ademas AAA (Saleem et al., 2017). Los aneurismas de la arteria femoral sincrona
o0 metacrdnica, al igual que con cualquier otro aneurisma periférico, conlleva unos riesgos asociados que

incluyen trombosis, oclusién, embolizacién distal y rotura.

El rastreo de la enfermedad aneurismatica tiene como objetivo reducir la mortalidad y los costes sanitarios
que conlleva el tratamiento del AAA roto. La tasa de ingreso hospitalario para AAA roto estd
disminuyendo, encontrandose actualmente 10 por 100,000 habitantes (Schmitz-Rixen et al., 2016). Aun
asi, se calcula que en Espafia mueren alrededor de 2000 pacientes al afio por rotura de AAA. Hay muchos
factores bioldgicos que influyen en el riesgo de ruptura, pero la primera opcidn conservadora a tener en

cuenta es el abandono del tabaco y control de la hipertension.

En las ultimas décadas, la epidemiologia y el tratamiento de los AAA han cambiado debido a los cribados

poblacionales y la introduccion de la reparacion endovascular. Estos avances han supuesto una mayor
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incidencia de reparacion de AAA, una menor incidencia de reparacion de AAA rotos y un aumento de la
supervivencia a corto y largo plazo después de la reparacion quirdrgica, aunque en los analisis
internacionales de registros vasculares podemos comprobar que contindan existiendo importantes

variaciones en lo referente al manejo y los resultados de AAA (Png et al., 2021).

Por otra parte, es interesante conocer que se han hecho estudios poblacionales donde se demuestra que
los individuos con una posicién socioecondmica baja tienen mayor riesgo de presentar AAA roto en lugar
de AAA intacto y mdas complicaciones asociadas después de la cirugia. En consecuencia, debemos
considerar un factor de riesgo la posicién socioeconémica de la poblacion para mejorar los resultados de

los pacientes con AAA (Zommorodi et al., 2018).

Una ruptura representa una emergencia médica con elevado porcentaje de mortalidad.
Aproximadamente la mitad de los AAA rotos no llegan con vida al hospital y de los que llegan vivos algo
mas del 50% no consiguen sobrevivir. La mortalidad global es, pues, muy elevada. Solo del 10 al 25% de

los pacientes con un AAA roto sobreviven (Schermerhorn, 2009).

3.4. Manifestaciones Clinicas del Aneurisma de Aorta Abdominal

La mayoria de los AAA son asintomaticos hasta su ruptura. Su diagndstico suele pasar inadvertido y se
realiza con mayor frecuencia de un modo casual durante la exploracién fisica, en exploraciones
radioldgicas abdominales, generalmente solicitadas por otros motivos, o bien en los programas de
deteccion sistematica, en la que descubrimos: una masa pulsatil en la palpacion abdominal
(supraumbilical izquierda), bordes calcificados en una radiografia simple de abdomen, identificacion de
AAA en estudio ecografico de un paciente prostatico o en una resonancia magnética por enfermedad de

columna.
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Sin embargo, una minoria de AAA pueden presentan manifestaciones clinicas derivadas de la compresion
de estructuras vecinas como es la compresién de la vena cava inferior (VCI) con signos clinicos de edema
en miembros inferiores, o afectacién de las vias urinarias que cursa con hidronefrosis y dolor lumbar. En
los aneurismas inflamatorios (5%), la fibrosis de las estructuras vecinas (duodeno, vena renal derecha,
uréter, VCI), se puede manifestar con dolor lumbar o abdominal, pérdida de peso y una velocidad de
sedimentacion globular elevada. También tenemos que tener presente que un cuadro con sindrome
febril, hemocultivos positivos y falta de integridad de la pared adrtica, son las caracteristicas clinico-
patoldgicas de los aneurismas infecciosos (Hirsh et al., 2006) . Con una frecuencia extremadamente baja
podremos encontrar situaciones de fistulizacién primaria. Las fistulas aorto-cava provocaran cuadros de
sobrecarga e insuficiencia cardiaca derecha grave por hiperaflujo, las fistulas aorto-intestinales
provocaran un sangrado digestivo de mayor o menor entidad y, mas raramente, las fistulas aorto-vesico-

ureterales o aorto-vaginales daran hematuria o sangrado ginecoldgico.

Algunos aneurismas producen sintomas pre-rotura, especialmente dolor a la palpacién, dolores
inespecificos irradiados, que pueden imitar una ciatalgia o un cdlico nefritico. Estos llamados AAA

sintomaticos (AAAs) presentan mayor riesgo de ruptura y deben ser reparados de forma preferente.

La rotura del aneurisma adrtico abdominal (AAAr) es anunciada por la triada de: dolor de inicio subito en
la parte media del abdomen o espalda, hipotension severa por shock hipovolémico, habitualmente con
pérdida de conciencia, y presencia de masa abdominal pulsatil a veces asociada a hematomas en los
flancos. La rotura de la pared anterolateral de la aorta hacia la cavidad peritoneal se asocia a muerte
instantdnea. La mayor parte de AAAr se rompen por la pared posterolateral y sangran hacia el espacio
retroperitoneal. La hipotensidn reactiva al shock hipovolémico inicial disminuye el sangrado y provoca
una recuperacion parcial del paciente que vuelve a sangrar cuando vuelve a elevarse la presion arterial.
Esta situacion suele tener una duracion que oscila entre media hora y seis horas que es el margen de

tiempo disponible para tratar el aneurisma roto. De forma muy excepcional, en roturas muy posteriores
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hacia el musculo psoas, puede observarse una rotura crénica contenida que puede permanecer

asintomatica e inactiva durante semanas.

3.5. Diagnoéstico del Aneurisma de Aorta Abdominal

Antes de la aparicidn de los exdmenes radiolégicos modernos, la exploracidn fisica mediante palpacion
era la clave de la deteccién del AAA. El examen vascular debe incluir la auscultacién abdominal ya que la
presencia de soplos puede indicar enfermedad ateroesclerdtica adrtica o visceral, o raramente una fistula
aortocava (Chervu et al., 1995). Por lo general, el diagndstico de AAA es dificil y puede pasar por
desapercibido cuando los sintomas son vagos. En los pacientes delgados los aneurismas grandes son
facilmente detectables, no asi en pacientes obesos con aneurismas pequefios. Sin embargo, el examen
fisico presenta una sensibilidad variable de deteccion de 22 al 96%. Las técnicas actuales para la
evaluacion incluyen estudios radioldgicos, tales como: ultrasonidos, tomografia computarizada y

resonancia magnética.

La Rx de abdomen nos aporta en un diagnéstico incidental la imagen de calcificacidn en la pared de la
aorta (Figura 7). La ecografia abdominal es un método sencillo, accesible, econémico, reproducible, no
invasivo y de una alta rentabilidad diagndstica. Es el método de eleccion para el diagndstico de AAA ya
gue nos permite medir con exactitud el didmetro del aneurisma. Se utiliza para el diagndstico inicial, para
el seguimiento y en los estudios de deteccién sistemdtica en la poblacion. Tiene una sensibilidad
diagndstica del 95- 100% y una especificidad cercana a 100%. Sin embargo, no nos aporta informacion
suficiente para llevar a cabo una cirugia reconstructiva ya que es imprecisa en determinar los limites del

aneurisma (Figura 8).
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Figura 7. Calcificaciones aneurismaticas visibles en Rx
simple de abdomen.

Figura 8. Vision ecografica de aneurisma aorto bi-iliaco (plano transversal, plano longitudinal y ambas
iliacas aneurismaticas).
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La TAC toraco-abddmino-pélvico con contraste (AngioTAC) es necesaria, en el preoperatorio, antes de una
posible intervencién quirudrgica para determinar el tratamiento a realizar. Es muy sensible y especifica
para los AAA, de hecho, es mas exacta para estimar su tamafio que la ecografia abdominal. Da informacién
sobre la forma del aneurisma vy las relaciones anatémicas con las estructuras adyacentes (vasos renales,
arterias mesentéricas e iliacas). Las desventajas de la TAC comparada con la ecografia abdominal son su
mayor coste, la necesidad de utilizar contraste y exponerse a radiacion (Fleming et al., 2005). También es
util la resonancia magnética (RM), combinada con angiografia. La RM es probablemente mas exacta que

la TAC, pero es mds costosa y mas sujeta a una interpretacién software dependiente.

La aortografia meramente diagndstica estd en desuso al verse superada por la mayor precision y
resolucién de la AngioTAC. Su utilidad actual se restringe al acto de colocacién de endoproétesis (pre y

postprocedimiento) y en la deteccidén de complicaciones a largo plazo de estos dispositivos.

En el diagndstico del AAAr, la radiografia simple y la ecografia no son Utiles y pueden suponer un retraso
diagndstico fatal. La sospecha clinica es la pieza diagndstica fundamental y hasta hace pocos afos era
suficiente para llevar al paciente a quiréfano urgente ya que la realizacién de la TAC era lenta y no era
raro que el paciente falleciese durante su realizacién. La aparicion de los modernos aparatos de TAC
helicoidal (Figura 9), que realizan la prueba en pocos segundos cambié la estrategia al aportar una
especificidad del 100% en probar la rotura del aneurisma y una enorme cantidad de informacion
anatdmica afiadida que es sumamente util para un correcto planteamiento terapéutico. Todo ello hace

gue su uso sea obligatorio en los casos que sea posible su realizacion.
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Figura 9. AngioTAC: AAA infrarrenal con rotura incipiente en el lado derecho.
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3.6. Manejo y Tratamiento del Aneurisma de Aorta Abdominal

El AAA es una afeccion degenerativa vascular diferente a las enfermedades arteriales oclusivas. El tamafio
del aneurisma es el factor determinante mds importante en su manejo clinico. Actualmente, disponemos
de dos lineas terapéuticas para tratar un AAA: la reparacién quirdrgica abierta y el tratamiento
endovascular. En la mayoria de los paises del mundo desarrollado, los AAA pueden identificarse en una
etapa temprana como resultado de los programas de imagen y deteccién incidental. Los ensayos clinicos
aleatorios han demostrado que la reparacién quirurgica electiva temprana de estos AAA pequefios no es
beneficiosa, y existe una necesidad clinica insatisfecha de desarrollar terapias médicas para AAA pequeiios

gue limiten o prevengan la expansién progresiva y la ruptura del aneurisma (Golledge, 2019) .

Dependiendo del didmetro y caracteristicas del aneurisma, las opciones de manejo para pacientes
asintomaticos incluyen: observacidon con seguimiento, terapia médica, cirugia abierta y colocacion de
endoprodtesis recubiertas (Kent et al., 2004). Se recomienda la cirugia programada cuando el aneurisma
es > 5,5cm, presenta un crecimiento > 0,5 cm/afio, cuando produce sintomas o cuando estan rotos
(cirugia de extrema urgencia). Entre 3 y 3,9 cm se recomienda el seguimiento anual, entre 4 y 5,4 cm la
vigilancia cada 6 meses (Maceira-Rozas & Atienza-Merino, 2008). Si el aneurisma es pequefio, no requerira
tratamiento especifico mads alla de controles periddicos mediante ecografia o TAC para asegurarnos que
el aneurisma no crece. También seran motivo de cirugia, los pacientes con AAA sintomdticos o con
complicaciones como embolismos periféricos, etc. Ademas, dejar de fumar es parte esencial del
tratamiento ya que se ha demostrado que es un factor de riesgo para la formacidn, crecimiento y ruptura
de los aneurismas. Un estudio estima que la continuacién del tabaquismo aumenta la tasa de crecimiento

aneurismatico en 20 a 25% (Powell & Greenhalgh, 2003).
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Las técnicas disponibles son la cirugia abierta (endoaneurismorrafia y derivacidon aorto-adrtica, aorto-
iliaca o aorto-femoral si se afectan estas arterias) o, en los pacientes de alto riesgo quirurgico y morfologia

adecuada, la colocacion de endoprétesis adrticas.

Los aneurismas se presentan con diferentes riesgos de rotura, y los factores especificos del paciente
influyen en la expectativa de vida anticipada, el riesgo operatorio y la necesidad de intervenir. La cirugia
estd indicada para prevenir la ruptura cuando el riesgo de esta, supera el riesgo de la cirugia. Por otra
parte, la eleccidn de la técnica quirdrgica junto con el tratamiento éptimo de las comorbilidades médicas
es fundamental para lograr unos buenos resultados y mantener la calidad de vida del paciente. Ademas,
es necesaria una vigilancia postoperatoria apropiada para minimizar la morbimorbilidad relacionada con

un aneurisma posterior.

La reparacion de un AAA, tanto endovascular (EVAR) como por reparacion abierta (RAA) constituye una
de las intervenciones mds frecuentes y con mejores resultados de la cirugia vascular. Aunque dichos
resultados se encuentran en relacidn con la experiencia del equipo quirurgico, la mortalidad de la cirugia
para corregir el aneurisma es inferior al 5% para los AAA, y se realiza cada vez mas en pacientes de edad
avanzada (> 75 afios) con resultados satisfactorios. La calidad de vida (CVRS) se considera un objetivo
principal de intervencion después de la reparacion de AAA. Sin embargo, actualmente no hay consenso
sobre la calidad de vida después de estos procedimientos en pacientes septuagenarios y octogenarios

(Shan et al., 2019).

3.7. ¢éEn qué Consiste la Intervencidon Quirurgica?

La reparacidn quirurgica abierta (RAA) tiene por objetivo reemplazar el tramo de vaso enfermo, cuya
pared esta sometida a una mayor tensidn y en la cual existe una actividad colagenolitica y elastolitica que
favorece la ruptura, por una prétesis que derive la circulacién. El abordaje quirurgico se lleva a cabo
mediante una laparotomia, bien a través de una incisidon en linea media, una incisidn transversa, o un
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abordaje retroperitoneal mediante una incisién en el flanco izquierdo. Se clampa la aorta y las iliacas y se
sustituye el tramo enfermo interponiendo un tubo sintético (de dacron o de PTFE). Salvo la coexistencia
de dilatacién de las arterias iliacas primitivas, o de obliteracion ateroesclerdtica iliofemoral, sélo es
necesario el reemplazo de la aorta infrarrenal. La construccion de una derivacion aorto-adrtica comparado
con una derivacidn bifurcada hasta iliacas o femorales, implica una diseccion menos agresiva, menor
riesgo de sangrado, tiempo operatorio mas breve, y por lo tanto menor riesgo de complicaciones
postoperatorias (Aneurysm, 2002). Las protesis estan disefiadas en forma de “y” griega invertida para

adaptarse a la anatomia de las arterias iliacas o femorales (Figura 10).

Figura 10. AAA y ambas iliacas. Bypass aorto bi-iliaco con prétesis de dacron.

Otro procedimiento quirdrgico menos invasivo para reparar el AAA es mediante la colocacién de una
prétesis endovascular, EVAR (Figura 11). La EVAR se lleva a cabo por medio de vainas (introductores)
insertadas a través de las arterias femorales. Se avanzan unas guias metalicas rigidas que cruzan el

aneurisma alcanzando las porciones proximales de la aorta y, después, bajo control radioldgico, se
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despliega un stent recubierto bifurcado con varias extensiones modulares que forman un nuevo canal
para el flujo sanguineo aislandolo entre dos porciones arteriales sanas. Pero no todos los pacientes tienen
una anatomia adecuada para recibir un EVAR con seguridad. La contraindicacion morfolégica mas
aceptada es la de una distancia a la salida de la arteria renal mas baja (cuello proximal) inexistente o de
menor de 15 mm de longitud o una morfologia angulada que dificulte el anclaje de las proétesis. En estos
casos, pueden realizarse procedimientos endovasculares mdas complejos y prolongados que incluyen
proétesis fenestradas (FEVAR) o ramificadas (BEVAR), con un nimero de complicaciones precoces y tardias

mayores que las del EVAR .

Figura 11. Reparacion endovascular de AAA (EVAR).

La cirugia abierta para el AAA presenta buenos resultados a largo plazo en centros de referencia
reportando una morbimortalidad de 3-5%, y se suele indicar en pacientes con riesgo quirurgico bajo-
moderado. Por el contrario, la baja morbimortalidad inicial del EVAR (1-1,5%) nos permite su indicacion
en pacientes de edad avanzada que presenten un mayor riesgo de complicaciones precoces, pero se ve

penalizado por un mayor porcentaje de complicaciones tardias y reintervenciones: fugas, migracion del
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injerto, acodamiento y rotura por fatiga de materiales, trombosis y, con mucha menor frecuencia,

infeccion (Ramirez & Pozo, 2010).

Los riesgos asociados a la reparacion abierta (RAA) son, principalmente, las complicaciones
postquirurgicas inmediatas graves como el fallo cardiaco con infarto de miocardio o arritmias, fallo renal,
ileo paralitico, colitis isquémica, infeccion de la prétesis, neumonia, shock, etc. Las complicaciones tardias

mas frecuentes son: eventracion, impotencia sexual o claudicacidn de miembros inferiores.

Por todo esto la recomendacion de la opcién terapéutica adecuada tendra en cuenta el riesgo quirudrgico

del paciente, la anatomia del aneurisma y la experiencia del cirujano.

4. Calidad de Vida Relacionada con la Salud

La Organizacidon Mundial de la Salud propuso en 1947 un concepto de salud, en el que afirma que la salud
es “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (Moreno, 2008) . La definicién positiva de salud presentada por la OMS es una propuesta
centrada en un modelo biopsicosocial, que trata el concepto de salud y enfermedad desde un enfoque

interdisciplinar.

Aunque el concepto de “calidad de vida” estd presente desde la época de los antiguos griegos
(Aristételes), es en los ultimos afios cuando ha comenzado a manejarse, cada vez mas, en las evaluaciones
de salud o como medida de bienestar. Pese a esto, no existe una definicién Unica del concepto ni una
completa diferenciacidn con otros conceptos similares, siendo con frecuencia mal utilizado. La sociedad
contemporanea y los avances cientificos persiguen un aumento de la longevidad que no se asocia
necesariamente a una mejor calidad de vida. Hoy por hoy, el diagndstico y tratamiento de muchas
enfermedades y el uso de complicados procedimientos tecnolégicos, han representado un aumento de la

supervivencia en enfermedades antes mortales, y han obtenido grandes progresos en relacion con una
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mayor esperanza de vida, pero han dejado de lado la aproximacién integral al cuidado de la salud, donde

no solo se busca combatir la enfermedad sino promover el bienestar.

Los estilos de vida saludable son la base de un nivel alto de calidad de vida. La OMS define la calidad de
vida como la "percepcion del individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de
valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, estdndares y preocupaciones" (1994)
(Group, 1998). Actualmente, esto lo corrobora el caracter integrado de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) y sus metas, entre ellas la salud ocupa un lugar fundamental (ODS.3: "Garantizar una

vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”).

La calidad de vida de una persona enferma es el resultado de la interaccion entre su enfermedad y su
evolucidn, la personalidad del paciente, el cambio que se produce en su vida, el soporte social recibido y
percibido y la etapa de la vida en que se produce la enfermedad (Schwartzmann Bonilla et al., 1999). La
evaluacion de la calidad de vida puede servir para medir los resultados relativos a los beneficios obtenidos

con los diferentes métodos terapéuticos.

5. Calidad de Vida de los Pacientes con AAA

La conciencia de la patologia aneurismatica puede llevar a un trastorno emocional y una baja evaluacion
de la satisfaccion con la vida. Debemos prestar especial atencidn a los recursos personales que poseen los
pacientes con enfermedades adrticas, para que las actuaciones de los profesionales sanitarios vayan
dirigidas a aumentar el autoconocimiento, ya que esto mejorard su gozo con la vida y fomentara una

actitud positiva hacia la enfermedad (Stanisic et al., 2018).

Hasta ahora, la forma clasica de determinar el resultado quirurgico de un AAA era utilizando marcadores

como la morbilidad y mortalidad. Sin embargo, actualmente, se reconocen cada vez mas las
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complicaciones asociadas con la reparacién del AAA (eficacia del tratamiento), y medidas subjetivas como

la calidad de vida, tanto en los pacientes sometidos a RAA como a EVAR (Peach et al., 2012).

Disponemos de pocos datos relacionados con el estado de salud y la calidad de vida (CVRS) de los
pacientes que se someten a una reparacion de AAA. Algunos estudios han puesto de manifiesto que la
calidad de vida preoperatoria en pacientes con AAA es peor que la de la poblacidn general. Por otro lado,
los pacientes tratados mediante RAA tienen una calidad de vida peor en el periodo postoperatorio
inmediato, mientras que los pacientes tratados mediante EVAR tienen una calidad de vida peor a largo

plazo (Hill et al., 2007).

Aunque la reparacién quirdrgica abierta de AAA rotos continlda asociada con una altisima
morbimortalidad, los pacientes que sobreviven y se recuperen de la cirugia siguen disfrutando de una
calidad de vida que es similar a los pacientes que sobreviven a la reparacidn abierta de AAA intacto,
restaurdndose asi su esperanza de vida. Una vez recuperada la salud, estas personas parecen disfrutar de

una calidad de vida similar a la poblacién de su edad (65 a 74 afios) y género (Stoberock et al., 2018).

6. Indicadores de Salud en Pacientes con AAA

Cuando hablamos de indicadores de salud dirigimos la atencidn hacia las caracteristicas relacionadas con
la salud de un individuo o de una poblaciéon y se utilizan, tanto para poner de manifiesto la magnitud de
un problema de salud, como para reflejar el cambio en el nivel de salud de un individuo o poblacién a lo
largo del tiempo, o para mostrar diferencias en la salud entre diferentes poblaciones y evaluar el resultado
de diferentes tratamientos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los ha definido como «variables

que sirven para medir los cambios”.
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6.1. Esperanza de Vida

Uno de los indicadores mas ampliamente aceptados y utilizados hoy en dia es la esperanza de vida (EV),
gue también ha sido propuesto por la Oficina Regional para Europa de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para evaluar la estrategia de Salud para Todos. La esperanza de vida (EV) de una poblacidn, refleja
el estado de salud de esta. Se trata de un indicador que refleja el nivel de salud y el nivel social, econdmico
y sanitario de un lugar concreto. La EV presenta, en la mayoria de los paises desarrollados, una evolucién
temporal ascendente, aunque ello no implica que todos los afios de vida en los que aumenta este
indicador, sean afios en buen estado de salud, ya que los individuos padecen enfermedades y problemas
de salud crénicos, como la arteriosclerosis (factor etiopatogénico fundamental en la patologia adrtica),
gue les ocasiona una pérdida de la calidad de vida. Esto nos hace pensar que el aumento de la EV se
acompafiara de un incremento de la morbilidad, por lo que sera necesario medir la enfermedad y sus
consecuencias, como la limitacion de actividad o la incapacidad progresiva, a través de indices del estado

de salud de la poblacién, como son los afios de vida saludable.

Por otra parte, el envejecimiento de la poblacion y la mejora de la prevencién secundaria han modificado
el prondstico de algunas enfermedades, como es el caso del AAA. En un estudio llevado a cabo entre 1998
y 2015 de la poblacion alemana de mayores de 80 afios con AAA, se pudo comprobar que después de la
reparacidn quirudrgica del mismo, alcanzaron una esperanza de vida analoga a la de la poblacién general

de la misma edad y sexo, con una supervivencia similar en ambos grupos de estudio (Majd et al., 2018).

La EV al nacer en Espaia en 2015 era 82,8 afios de media, con un incremento paulatino a favor de las
mujeres (80,0 afios en hombres y 85,6 afios en mujeres) (Andradas et al., 2017). Un estudio ecolégico
llevado a cabo en Espafia, con las cincuenta provincias como unidad de analisis, muestra que la tasa de

analfabetismo, el porcentaje de desempleados y el porcentaje de fumadores en las distintas areas
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geograficas, son los principales factores asociados con la esperanza de vida sin discapacidad (Gutiérrez-

Fisac et al., 2000).

6.2. Mortalidad

Los datos de mortalidad son de gran utilidad para evaluar el estado de salud de la poblacidn, la vigilancia
epidemioldgica y la planificacién sanitaria. La mortalidad general representa un indicador inverso de la

esperanza de vida.

En el afio 2015 murieron en Espafia 910 personas por cada 100 000 habitantes. En hombres, la tasa de
mortalidad fue de 935 por 100 000, mientras que en mujeres fue de 886 por 100 000. Aunque la mayor
parte de las defunciones fueron a consecuencia de enfermedades no trasmisibles, las enfermedades
cardiovasculares y el cancer son responsables de las tres quintas partes de todas las defunciones: 268
personas por cada 100.000 habitantes murieron por enfermedad cardiovascular. La mitad de estas
defunciones son debidas a la enfermedad isquémica del corazény a la enfermedad cerebrovascular (Majd

et al., 2018).

Hay enfermedades que producen una alta mortalidad como es el AAA. En Espafia mueren al afio unas dos
mil personas por aneurisma adrtico roto. El aneurisma de aorta abdominal (AAA) predomina en el varén
y su incidencia aumenta con la edad. Su prevalencia alcanza un 2% en el rango de edad situado entre los
65 y los 75 afos. La mortalidad en cirugia electiva estd entorno al 5% en reparacién abiertay en un 1,5%
con la técnica endovascular, aumentando en la cirugia de urgencia por aneurisma roto desde un 30 a 60%
y pudiendo llegar hasta el 90% (Pardo et al., 2007). La supervivencia a largo plazo es buena, con una media
del 70% a los cinco afios, aunque en pacientes sin cardiopatia isquémica es del 85% y en aquellos con

cardiopatia isquémica previa soélo es del 55% (Johnston & Scobie, 1988).
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6.3. Comorbilidad y Morbilidad

La comorbilidad es un problema frecuente en la poblaciéon adulta y anciana que contribuye a la
complejidad de este grupo poblacional y supone un factor de riesgo de eventos adversos para la salud
(deterioro funcional, discapacidad, dependencia, hospitalizacion, mala calidad de vida y muerte). Los
datos de morbilidad pueden ser obtenidos a partir de la informacién proporcionada por los servicios
sanitarios como las altas hospitalarias, teniendo en cuenta que estas estan muy influidas por la variacion

en la disponibilidad de recursos sanitarios y por los cambios en las practicas médicas.

La epidemiologia y el tratamiento de los AAA han variado en los ultimos 30 afios, ya que se han producido
cambios importantes en el manejo de estos como: 1) la introduccién de la reparacién adrtica endovascular
(EVAR), 2) los cribados poblacionales y hallazgos diagndsticos casuales y 3) la reduccidn de la prevalencia
de la enfermedad. Estos avances han dado como resultado una mayor incidencia de reparacion del AAA
intacto y una menor incidencia de reparacion de AAA roto. A pesar de ello, la supervivencia después de la
reparacion de AAA intacto y roto ha mejorado, y tanto la reparacion electiva como la de ruptura en la
poblacién anciana han aumentado con buenos resultados (los octogenarios constituyen mds del 20% de
las reparaciones de AAA intacto realizadas en varios paises), lo que conlleva mejoras en la supervivencia

a corto y largo plazo (Lilja et al., 2017).

Actualmente, la mejora en los procedimientos quirdrgicos, las mejoras en el manejo anestésico, el
diagndstico preciso y el tratamiento de los factores de riesgo asociados en el postoperatorio representan

la estrategia ganadora para lograr mejores resultados en el tratamiento del AAA.

6.4. Variables del Paciente

4+ Edad: es un importante predictor de riesgos, no solo porque se asocia a otras caracteristicas del

paciente (otros diagndésticos y comorbilidad), sino también porque es un predictor independiente
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de peores resultados (muerte, complicaciones postoperatorias precoces y duracidn de la estancia
hospitalaria).

4 Sexo: es conocida la existencia de distinta intensidad terapéutica y resultados asociados a AAA
entre hombre y mujeres. Independientemente del tratamiento RAA o EVAR, las mujeres tienen
una mayor tasa de complicaciones y hospitalizaciones mas prolongadas en comparacion con los
hombres. La mayoria de los estudios mostraron que las mujeres tienen un mayor riesgo de rotura
de AAA, y una tasa de supervivencia mas baja. Las diferencias de género pueden deberse a una
mayor edad de las mujeres en el momento del diagnédstico y la terapia asociada con una mayor
comorbilidad. También, a diferencias genéticas, hormonales, anatdémicas, bioldgicas y
socioculturales (Stoberock et al., 2018).

4+ Numero de diagnésticos de cada paciente: el estado de salud previo es importante pues la
mortalidad es mayor en personas con comorbilidad crdnica.

4+ Factores genéticos: la fuerte asociacion entre la historia familiar y AAA sugiere que los factores
genéticos desempeiian un papel en el desarrollo de al menos algunos AAA. Si bien la asociaciéon
entre conectivopatias y enfermedad adrtica toracica y disecciones es clara, evidente y conocida,
en el AAA se ha avanzado hasta un conocimiento molecular que muestra defectos familiares de

enzimas y coenzimas relacionados con la elastasa, las metaloproteasas.

6.5. Factores de Riesgo Cardiovascular

Hay patologias asociadas a la existencia de AAA que aumentan de forma importante el riesgo de rotura

de estos, como son:

4+ Consumo de tabaco. Fumar aumenta el riesgo de AAA. La evidencia sugiere que fumar desarrolla

una reaccidn autoinmune que es critica para la patogénesis del AAA (Tilson, 2017). Se ha
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demostrado que fumar perturba el equilibrio proteasa/anti-proteasa, lo que lleva a una
degradacion del tejido conjuntivo en la aorta.

4+ Hipertensién arterial. La hipertensién es un problema comun en la poblacién vy, si no se trata,
puede dar lugar a complicaciones significativas como las relacionadas con el sistema
cardiovascular. Segun un estudio llevado a cabo sobre la relacién entre hipertensién y expansion
de AAA parece ser que esta no estd asociada con la expansién de AAA, a pesar de su asociacién
positiva con la presencia de este (Takagi et al., 2017).

4+ Dislipemias. Los Ultimos estudios llevados a cabo ponen de manifiesto la probabilidad de que un
nivel bajo de colesterol HDL en suero, como parte del proceso aterogénico, sea un factor de riesgo
para desarrollar un AAA. Por el contrario, no parece que haya relacidn entre el nivel de
triglicéridos en suero y el riesgo de AAA (Singh et al., 2001).

4+ Arterioesclerosis. La aterosclerosis es un factor de riesgo independiente para AAA, ya que las
personas con AAA a menudo tienen aterosclerosis. Los estudios llevados a cabo para demostrar
la asociacién entre ambas patologias muestran la imprecision a la hora de puntualizar si la
asociacion es causal o el resultado de patologias de riesgo compartido (Toghill et al., 2017).
Algunos factores individuales como es la lipoproteina de baja densidad (LDL) y su forma oxidada,
juegan un papel importante en la patogénesis de la arteriosclerosis (Louwrens et al., 1993).

4+ EPOC. Existe una fuerte asociacidn entre el AAA y la EPOC, atribuida a la degradacién de |a elastina
producida por el tabaco. La funcidn pulmonar deprimida aumenta el riesgo preoperatorio en
presencia de AAA en comparacion con otros tipos de trastornos cardiovasculares. En los ultimos
estudios se pone de manifiesto que la asociacion entre AAA y EPOC depende de la medicacion
empleada para tratar esta ultima enfermedad, mas que de los mecanismos fisiopatoldgicos que

puedan tener en comun, pues parece ser que, en los pacientes tratados de forma crénica con
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esteroides, y no con broncodilatadores, se duplica la velocidad de crecimiento de los AAA
(Sakamaki et al., 2002).

4+ Cardiopatia isquémica. La principal causa de cardiopatia isquémica es la aterosclerosis coronaria
y esta muy relacionada con los factores de riesgo cardiovascular. Sabemos que los pacientes
intervenidos de AAA tienen una buena supervivencia a largo plazo, con una media del 70% a los
cinco anos. Si estratificamos por presencia o ausencia de enfermedad coronaria, encontramos
gue la supervivencia en pacientes sin cardiopatia isquémica es del 85% pero disminuye hasta el

55% en aquellos con cardiopatia isquémica previa (Lopez et al., 2017).

7. Evaluacion de la Calidad de Vida en los Pacientes con AAA

El concepto de calidad de vida se ha subdividido en areas o dominios: la salud fisica, el estado psicoldgico,
el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y su relacion con el medio
ambiente. Es por ello, por lo que se han formulado diferentes instrumentos o encuestas relacionados con
las distintas enfermedades, que valoran la satisfacciéon de la persona, tanto de forma general como

particular, de las diferentes patologias.

El instrumento de medida que utilizaremos serd el cuestionario de salud SF-36, que fue desarrollado para
su uso en el Estudio de Resultados Médicos (Medical Outcome Study -MOS) a partir de una amplia bateria
de cuestionarios que incluian 40 conceptos relacionados con la salud a través de la edad, enfermedad y
grupos de tratamiento. A partir de este estudio han surgido diferentes versiones del SF, de 12, 20, 36 y 42
items, pero la mas utilizada en investigacion y evaluacién de los resultados clinicos ha sido el formato de
36 items. Los estudios publicados sobre las caracteristicas métricas de la version espafola del SF-36
aportan suficiente evidencia sobre su fiabilidad, validez y sensibilidad, lo que demuestra que la version es

equivalente y puede ser utilizada en estudios nacionales e internacionales (Aaronson et al., 1998).
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Actualmente ya se ha desarrollado la versidon 2.0 del cuestionario SF-36 en espafiol, aunque por el
momento no hay datos sobre su validacidn y, sobre todo, no hay estudios comparativos con la version 1.
El SF-36 estd dirigido a personas de 14 o mas afos y preferentemente debe ser autoadministrado (incluso
a una poblacién anciana), aunque también es aceptable la administracién mediante entrevista personal o

telefénica, eliminando asi el sesgo asociado con la aplicacidn de la encuesta por parte de un tercero.

El SF-36 es una herramienta de medicidn de la CVRS genérica, que se ha utilizado ampliamente en muchos
tipos de poblaciones de pacientes. Ha sido promovido para su uso en poblaciones quirudrgicas por el
Colegio Americano de Cirujanos y la Sociedad de Cirugia Vascular. Como herramienta genérica, el
cuestionario SF-36 es apropiado para la evaluacion de los resultados de una intervencion destinada a
prolongar la esperanza de vida en un paciente que, por otra parte, es asintomdatico con respecto a la
enfermedad, como es el caso de AAA. Las medidas genéricas son apropiadas para evaluar un resultado
inesperado o esperado después de una intervencién. La reparacion electiva de AAA generalmente no tiene
la intencién de mejorar sintomdticamente al paciente, pero se espera que la ampliacién de la esperanza

de vida no disminuya la CVRS de este (Hill et al., 2007).:
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HIPOTESIS DE TRABAJO
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Como se ha descrito en la introduccién de esta tesis, la reparacion endovascular (EVAR) de los AAA se ha
convertido en una alternativa muy utilizada frente a la cirugia abierta (RAA). La evidencia nos dice que la
reparacion endovascular posee una mortalidad a treinta dias menor que la de la cirugia abierta y una
reduccién clara de la morbilidad perioperatoria (menos transfusiones, ausencia de clampaje y menor
estancia hospitalaria), pero el talon de Aquiles del tratamiento endovascular es la elevada incidencia de
complicaciones tardias relacionadas con el dispositivo que, a lo largo de su evolucién, van a requerir

procedimientos terapéuticos secundarios.

Tanto la reparacidon endovascular como la reparacidn abierta del AAA se han asociado con tasas de
mortalidad y morbilidad sustanciales. Segun la literatura cientifica, la reparacién de los aneurismas
mediante la cirugia abierta (RAA) presenta una mortalidad postoperatoria a treinta dias entre 2- 5% en
cirugia electiva, claramente superior a la del EVAR que es inferior al 1%. Estas tasas de mortalidad pueden

ascender hasta el 6-8% en pacientes octogenarios o con patologia grave asociada.

La mortalidad, como indicador de calidad del estado de salud, ofrece una visidn parcial, mientras que la
calidad de vida (CVRS) es una medida de resultado importante para este tipo de intervencion. La calidad
de vida es un concepto multidimensional, como el bienestar subjetivo, la capacidad funcional y la
realizacion de actividades sociales. La repercusion que el tratamiento quirdrgico electivo del AAA puede
tener sobre el desarrollo posterior de la vida cotidiana del paciente, se refleja en el sentir y pensar de este,
en aspectos de la vida que estdn directamente relacionados con el funcionamiento fisico y mental y con

su estado de bienestar.

Muchos estudios se han centrado en el resultado a corto o mediano plazo después de la cirugia, pero los
resultados a largo plazo y la calidad de vida después de la EVAR y la RAA del AAA estan relativamente

subexpuestos en la literatura actualmente disponible, lo que condujo a plantear este estudio.

Por todo lo expuesto...
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La primera hipdtesis es demostrar que el tratamiento de los aneurismas de aorta abdominal (AAA),

independientemente del procedimiento terapéutico empleado, a pesar de tener unas tasas de
morbimortalidad perioperatoria no desdefiables, proporciona a largo plazo, una calidad de vida
comparable a la de la poblacion general. La pregunta que nos hacemos seria: éafecta el tratamiento del

aneurisma de aorta abdominal a la calidad de vida de estos pacientes?

La_segunda hipétesis es demostrar si los pacientes que han sido intervenidos de AAA, mediante

reparacion abdominal abierta o EVAR, han obtenido beneficios similares en las diferentes escalas de la
salud: funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud
mental. Por lo tanto, la pregunta seria: écomo es la calidad de vida de los pacientes

intervenidos mediante RAA, en comparacion con los intervenidos mediante EVAR?

La tercera hipdtesis es demostrar si existe relacidén entre los resultados de la intervencidon de AAA y los

factores epidemioldgicos y clinicos. Por lo tanto, la pregunta seria: évarian los resultados de calidad de
vida en funcidon de las variables epidemioldgicas y clinicas que presentan los pacientes intervenidos de

AAA?
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Para el cumplimiento de la primera hipétesis nos planteamos los siguientes objetivos:

e Analizar la calidad de vida de los pacientes intervenidos por aneurisma de aorta abdominal

mediante el cuestionario SF-36.

e Evaluar el impacto que sobre la calidad de vida ejerce la reparacion de los aneurismas de aorta

abdominal comparandola con la calidad de vida de la poblacion general.

Para el cumplimiento de la segunda hipétesis nos planteamos los siguientes objetivos:

e Analizar la calidad de vida de los pacientes intervenidos por aneurisma de aorta abdominal
mediante el cuestionario SF-36 en funcion del procedimiento terapéutico empleado: reparacion

abierta (RAA) o endovascular (EVAR).

e Comparar los resultados entre los dos grupos y ver si existen diferencias significativas.

Para el cumplimiento de la tercera hipdtesis nos planteamos los siguientes objetivos:

e Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes de nuestro grupo de

estudio.

e Analizar la variacion de las respuestas al cuestionario S-F36 en funcién de esos mismos datos.
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1. Tipo de Estudio

Se trata de un estudio prospectivo no randomizado, de una cohorte de pacientes intervenidos de
aneurisma adrtico abdominal (AAA), que se dividira en dos subgrupos: los intervenidos con cirugia abierta

y los de forma endovascular.

2. Poblacion de Estudio

» Pacientes intervenidos de aneurismas de aorta mediante RAA en el Hospital Universitario Principe
de Asturias de Alcala de Henares, en el periodo comprendido entre enero de 2013 y diciembre de

2020.

» Pacientes intervenidos por aneurisma de aorta mediante EVAR en el Hospital Nuestra Sefiora del

Rosario y en el Hospital Universitario La Paz, en el mismo periodo de tiempo.

Dado que son dos técnicas terapéuticas vigentes y coexistentes y que los resultados clinicos y de
morbimortalidad son frecuentemente comparados en la literatura cientifica, se han escogido estos
centros donde se realizan cada una de estas técnicas de forma preferente, incluyendo casos programados
y urgentes. Los pacientes seran identificados a partir de la base de datos informatizada que durante este
tiempo se ha cumplimentado de forma prospectiva y en la que se han recogido los datos clinicos e

informacidn perioperatoria.

3. Criterios de Inclusion

» Pacientes diagnosticados y tratados de aneurismas adrticos en los hospitales y periodo
mencionados, tanto de forma programada como no programada, que estaban vivos al iniciar el
estudio.

> Aceptar el paciente su participacion en el estudio y firmar documento de consentimiento después

de haber sido informado.
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4. Criterios de Exclusion

> Pacientes con aneurismas toracicos o toracoabdominales.

» Pacientes que asociaban afectacion oclusiva del sector aorto-iliaco.

» Falta de comprensién del idioma espafiol.

» Personas incapacitadas de hecho o de derecho para la toma de decisiones.

5. Fuentes de Informacion

La documentacién clinica que ha servido como fuente de informacidn para la realizacién de esta tesis ha

sido la siguiente:

> Historia clinica del paciente.

> Hoja de cada procedimiento quirurgico.

> Registros de enfermeria quirurgica (intra y postoperatorio).
> Hojas de evolucion clinica durante el ingreso.

» Informes de alta hospitalaria.

» Hojas de revisiones en consulta externa.

» Cuestionario “SF-36” version espafiola 1.4.

» Cuaderno de Recogida Datos (CRD).

6. Analisis de la Informacion

De las 178 historias clinicas revisadas de pacientes intervenidos de AAA, se realizé el cuestionario de CVRS

SF-36 a los 151 pacientes que se encontraban vivos en el momento de iniciar el estudio.

> Fecha de la cirugia: confiere un orden cronoldgico a la tabla principal.
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» Filiacién: Nombre, dos apellidos, sexo y edad de cada caso. En virtud de la privacidad de nuestros
pacientes, en las tablas sélo figuran las iniciales. Por el mismo motivo, tampoco se consigna aqui
el nimero de historia clinica.

> Diagnostico y procedimiento quirurgico realizado.

» Urgencia de la cirugia: procedimientos programados y no programados.

> Patologia asociada que presentaba el paciente.

» Factores de riesgo cardiovascular del paciente.

» Complicaciones postoperatorias y complicaciones tardias.

» Mortalidad.

» Tiempo de estancia postquirdrgica en dias. Salvo excepciones, todos los pacientes ingresan en la
unidad de recuperacién postanéstesica tras la cirugia, donde, de no mediar complicaciones, pasan
24 horas antes de ser trasladados a la planta de hospitalizacion.

» Elresultado del cuestionario SF-36 realizado a cada paciente.

» Tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la realizacién del cuestionario.

Con todas estas variables se fabricd una tabla de Excel y se analizd la informaciéon mediante el programa

estadistico SPSS (Anexo A ).

7. Tamaino Muestral

Hemos incluido en el estudio 178 pacientes intervenidos de AAA, de los cuales 11 fueron mujeres (6,17%)
y 167 hombres (93,82%). Para el cdlculo del tamafio muestral se ha tomado como referencia el estudio
de Yildrim en el que compara la calidad de vida obtenida con el cuestionario SF-36 para pacientes
intervenidos de RAA y EVAR, obteniendo una media 69,07 (DE: 26,7) y de 57,15 (DE: 32,1) para los
segundos. El cdlculo del tamaiio de la muestra se realiza por medio de la comparacidn de las medias

independientes con varianza conocida. Asi, para un nivel de confianza del 95% (1-a =0,95) y una potencia

77



del 80% (1- B=0,80), con una diferencia esperada entre medias de 11,9, se precisaria una muestra de 198

pacientes: 108 para el grupo de cirugia abierta y 90 para el grupo de EVAR (Yildirim et al., 2018).

Las cifras de nuestro estudio son de 109 reparaciones abiertas y 69 procedimientos EVAR para un total de

178 pacientes.

8. Variables del Estudio

A. Independientes

> Edad.

> Sexo.

> Patologia concomitante.

» Factores de riesgo cardiovascular.

» Tipo de aneurisma.

> Localizacion.

» Tamario del aneurisma.

» Técnica diagndstica.

» Técnica quirurgica.

» Complicaciones postoperatorias.

» Numero de dias de ingreso.

» Mortalidad postoperatoria.

> Reintervenciones.
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B. Dependientes

» Los 36 items del cuestionario S-F36.
» Ademas, se incluird una pregunta adicional, no incluida en el test “SF36”: “Si el paciente se
someteria a la misma intervencion quirurgica en caso de volver a repetirse las mismas

circunstancias”.

9. Procedimiento de Recogida de los Datos

» Los datos clinicos y demograficos son recogidos de las historias clinicas y archivos de los servicios

de angiologia y cirugia vascular de los hospitales incluidos en el estudio.

» Se contacta telefonicamente con el paciente para inférmale brevemente del estudio a realizar,

invitdndole a participar en el mismo.

> El paciente que acepta participar se desplaza al hospital de referencia donde tiene una entrevista
con la investigadora principal que le explica de forma pormenorizada el objeto del estudio, le
entrega la hoja de informacién y el paciente firma el consentimiento informado. En caso de
imposibilidad de asistencia, se le realiza el cuestionario de forma telefénica. Finalmente, en
nuestro estudio, el 89% de los pacientes se entrevistan de forma personal y el 11% responden al

cuestionario telefonicamente.
> Al paciente se le realiza el cuestionario SF-36.

Los datos recogidos se registran en el Cuaderno de Recogida de datos (CRD) elaborado a tal efecto. Se
realizard una Unica entrevista a cada paciente. El intervalo de tiempo transcurrido desde la intervencidn
y la entrevista sera diferente en cada enfermo, pero siempre a partir del mes de la cirugia. Por ello los
resultados del test de calidad de vida se clasificaran segln el tiempo transcurrido desde la intervencion.

Posteriormente se compararan los resultados entre las diferentes categorias.
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10. Cronograma Terapéutico del AAA en el HUPA

CIRUGIA PROGRAMADA

Consultas externas

e Seguimiento y estudio diagnédstico

e Indicacidn de cirugia e informacién verbal
e Solicitud de estudio preoperatorio

e Firma de consentimientos informados

e Inclusidn en lista de espera quirurgica

. 4

Planta de hospitalizacion

Comprobacion del estudio preoperatorio y pruebas de imagen
Verificar suspension de tratamiento anticoagulante/antiagregante
Comprobacién de sangre cruzada (si precisa)

Rasurado y preparacion de piel

Preparacion intestinal (si precisa)

. 4

Area de quiréfano

Preoperatorio

Check-list

Anestesia combinada

Via venosa central
Monitorizacién arterial invasiva
Sonda vesical/temperatura
Preparacion instrumental Qco.

Intraoperatorio

Control de hipotermia

Control de acidosis metabdlica
Control coagulopatia o anemia
Dafio isquemia/reperfusion
Tiempos de clampaje

Control hemostasia/endofugas

¥

Postoperatorio

Control de:

Constantes vitales

Analiticas (anemia...)

Funcién respiratoria y renal
Complicaciones cardioldgicas
Heridas quirdrgicas

Inmediato: URPA o UCI hasta estabilidad
fisica y emocional (24-72 horas)

Mediato: Planta de hospitalizacion hasta
autonomia: tolerancia y deambulacion
( entre 1 o 2 semanas)

Tardio: Hasta completar un mes tras la
cirugia
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CIRUGIA NO PROGRAMADA

Area de urgencias

e Asintomatico: valoracidn cirujano vascular para ver si
protocolo de cirugia preferente, programada o
seguimiento en consultas externas

e Pre-rotura: aneurisma sintomatico o inestabilidad Rx
CIRUGIA URGENTE-PREFERENTE

® Rotura: dolor abdominal + shock + masa pulsatil en
mesogastrio: CIRUGIA DE EMERGENCIA VITAL

¥

AngioTAC urgente previa estabilizacion

.

e Segun anatomia, disponibilidad
técnica del centro o experiencia
quirdrgica...

® Programar RAA o EVAR en
MENOS DE 48 HORAS

CIRUGIA URGENTE-PREFERENTE

e Control tensional estricto

11. Instrumento de Medida de la CVRS

El instrumento de medida sera el cuestionario de salud SF-36, desarrollado a partir de una amplia bateria

de cuestionarios que incluyen 40 conceptos relacionados con la salud.
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De acuerdo con el manual de puntuacién de la version espafiola del cuestionario de salud SF-36 (Alonso,

2000), realizamos la puntuacién del cuestionario conforme a este cronograma:

Introducir los datos

Recodificar los valores de los items fuera de recorrido como ausentes

AN

Invertir la puntuacidn y/o recalibrar puntuaciones para 10 de los items

A N

Recodificar las respuestas ausentes con sustitucion de medidas
(donde esté justificado)

"

Calcular las puntuaciones de las escalas crudas

\ &

Transformar las puntuaciones de las escalas crudas en una escala de 0 - 100

Comprobar las puntuaciones

Figura 12. Grdfico para puntuar el SF-36. Nota: Figura tomada del manual de
Puntuacion de la version espaiiola del Cuestionario de Salud SF-36 (Alonso, 2000).

Previa nominacidn de los items, el calculo de las puntuaciones se hace en tres pasos:

1) Recodificacion y calificacion de los items: homogeneizacidn de la direccién de las respuestas
mediante la recodificacion de los 10 items que lo requieren, con el fin de que todos los items sigan

el gradiente de «a mayor puntuacidn, mejor estado de salud».
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2) Calculo de las puntuaciones crudas de las escalas: (del sumatorio de los items que componen la
escala).
3) Transformacion lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una escala entre
0y 100 (puntuaciones transformadas de la escala).
Las respuestas de los items del SF-36 deberan ser introducidas tal y como se codifican en el cuestionario.
Hay que tener en cuenta que, aunque los nimeros de las opciones de respuesta deben ser introducidos,
puede que no sean los valores definitivos asignados a esa respuesta cuando se puntuen las escalas del SF-
36.
Como mostramos en la Tabla 1, primero le daremos los nombres a cada uno de los items del cuestionario.
Posteriormente, para cada dimensién, los items seran codificados, agregados y transformados en una
escala con un rango de 0 a 100, utilizando los algoritmos e indicaciones que ofrece el manual de
puntuacion e interpretacion del cuestionario. También permite el calculo de dos puntuaciones resumen,

(fisica y mental), mediante la suma ponderada de las puntuaciones de las ocho dimensiones principales.

Tabla 1

Nombres para cada una de las Preguntas del Cuestionario SF-36

Numero de orden de la Nombre del item
pregunta correspondiente
1 SG
2 TS
3 FFO1
4 FFO3
5 FFO3
6 FFO4
7 FFO5
8 FFO6
9 FFO7
10 FFO8

83



Numero de orden de la Nombre del item

pregunta correspondiente
11 FFO9
12 FF10
13 RF1
14 RF2
15 RF3
16 RF4
17 RE1
18 RE2
19 RE3
20 FS1
21 DC1
22 DC2
23 VT1
24 SM1
25 SM2
26 SM3
27 VT2
28 SM4
29 VT3
30 SM5
31 VT4
32 FS2
33 SG2
34 SG3
35 SG4
36 SG5

Recodificacion y recalibracion de los items

Una vez introducidos los datos se procede a la recodificacidn de las opciones de respuesta como
mostramos en las Tablas 2-10 (Alonso, 2000). Diez items del SF-36 se puntlan a la inversa. La puntuacion
a lainversa de los items se hace para asegurarnos que un valor indica siempre una mejor salud en todas
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las escalas del SF-36. Los items que necesitan puntuarse a la inversa estdn enunciados de manera que

cuanto mayor es el valor precodificado del item, peor es el estado de salud (Anexo B).

Tabla 2

Funcion Fisica. Texto de los ftems e Informacion sobre su Puntuacion

Nimero y texto de los items
3. (FFO1) Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores

4. (FF02) Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una
hora

5. (FFO3) Coger o llevar la bolsa de la compra

6. (FFO4) Subir varios pisos por la escalera

7. (FFO5) Subir un solo piso por la escalera

8. (FFO6) Agacharse o arrodillarse

9. (FFO7) Caminar un kildbmetro o mas

10. (FFO8) Caminar varias manzanas (varios centenares de metros)

11. (FFO9) Caminar una sola manzana (unos 100 metros)

12. (FF10) Bafiarse o vestirse por si mismo

Valor precodificado y valor final para los items 3 - 12

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL
Si, me limita mucho 1 1
Si, me limita un poco 2 2
No, no me limita nada 3 3

Nota: Esta escala no requiere recodificacidn de los items para el calculo de la puntuacién final.

Tabla 3

Rol Fisico. Texto de los ftems e Informacién sobre su Puntuacién

Niumero y texto de los ftems
13. (RF1) éTuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas?
14. (RF2) ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

15. (RF3) ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?

85



16. (RF4) ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal)?

Valor precodificado y valor final para los items 13-16

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL
Si 1 1
No 2 2

Nota: Esta escala no requiere recodificaciéon de los items para el calculo de la puntuacién final.

Tabla 4

Dolor Corporal. Texto de los ftems e Informacidn sobre su Puntuacion

Nimero y texto de los ftems
21. (DC1) éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?
22. (DC2) Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el

trabajo fuera de casa vy las tareas domésticas)?

Valor precodificado y valor final para el item 21

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL
No, ninguno 1 6.0
Si, muy poco 2 5.4
Si, un poco 3 4.2
Si, moderado 4 3.1
Si, mucho 5 2.2
Si, muchisimo 6 1.0
Puntuacidn para el item 22 — si ambos, 21 y 22 estan contestados
OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR VALOR FINAL
del item 21 PRECODIFICADO
del item 22
Nada 1 1 6
Nada 2 2a6 5
Un poco 3 lab6 4
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Regular 4 lab6 3
Bastante 5 1a6 2
Mucho 6 1a6 1

Nota: Esta escala requiere recodificacion de ambos items antes del calculo de la puntuacion de la escala.

Tabla 5

Salud General. Texto de los [tems e Informacidn sobre su Puntuacion

Nimero y texto de los ftems

1. (SG1) En general, usted diria que su salud es

33. (SG2) Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas
34. (SG3) Estoy tan sano como cualquiera

35. (SG4) Creo que mi salud va a empeorar

36. (SG5) Mi salud es excelente

Valores precodificados y final para el items 1 (SG1)

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL
Excelente 1 5

Muy buena 2 4.4

Buena 3 3.4
Regular 4 2.0

Mala 5 1.0

Valores precodificados y final para los items 33 y 35 (SG2 Y SG4)

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL
Totalmente cierto 1 1
Bastante cierto 2 2
No lo sé 3 3
Bastante falsa 4 4
Totalmente falsa 5 5

Valores precodificados y final para los items 34 y 36
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OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL

Totalmente cierto 1
Bastante cierto
No lo sé

Bastante falsa

u A W N
= N W b~ O

Totalmente falsa

Nota: Esta escala requiere la recodificacién de 3 items antes de calcular la puntuacidn final.

Tabla 6

Vitalidad. Texto de los ftems e Informacidn sobre su Puntuacion

Nimero y texto de los ftems

23. (VT1) é¢Cudnto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
27. (VT2) é¢Cuanto tiempo tuvo mucha energia?

29. (VT3) ¢Cuanto tiempo se sintié agotado?

31. (VT4) ¢{Cuanto tiempo se sintioé cansado?

Valor precodificado y valor final para los items 23 y 27 (VT1-2)

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL

Siempre 1
Casi siempre

Muchas veces
Algunas veces

Solo alguna vez

a A W N
Ll S B VS B ¥ N e}

Nunca

Valor precodificado y valor final para los items 29 y 31 (VT3-4)

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL
Siempre 1 1
Casi siempre 2 2
Muchas veces 3 3
Algunas veces 4 4
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Solo alguna vez 5 5

Nunca 6 6

Nota: Esta escala requiere la recodificacidn de 2 items antes del calculo de la puntuacion final.

Tabla 7

Funcidn Social. Texto de los ltems e Informacidn sobre su Puntuacion

Ndmero y texto de los ftems

20. (FS1) Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

32. (FS2) Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han

dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Valor precodificado y valor final para el items 20 (FS1)

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL
Nada 1 5
Un poco 2 4
Regular 3 3
Bastante 4 2
Mucho 5 1

Valor precodificado y valor final para el items 32 (FS2)

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL
Nada 1 1
Un poco 2 2
Regular 3 3
Bastante 4 4
Mucho 5 5

Nota: Esta escala requiere la recodificacién de un item antes del calculo de la puntuacidn final.
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Tabla 8

Rol Emocional. Texto de los tems e Informacidn sobre su Puntuacion

Nimero y texto de los ftems

17. (RE1) ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, por algin problema
emocional?

18. (RE2) ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emocional?

19. (RE3) éNo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, por algin

problema emocional?

Valor precodificado y valor final para los items 17 — 19 (RE1-3)

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL
Sl 1 1
NO 2 2

Nota: Esta escala no requiere recodificacidn de los items para el calculo de la puntuacion final.

Tabla 9

Salud Mental. Texto de los [tems e Informacidn sobre su Puntuacion

Nimero y Texto de los items

24. (SM1) ¢ Cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

25. (SM2) ¢ Cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia animarle?
26. (SM3) ¢ Cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

28. (SM4) ¢ Cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

30. (SM5) ¢ Cuanto tiempo se sintié feliz?

Valor precodificado y valor final para los items 24, 25 y 28 (SM1, SM2, SM4)

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL
Siempre 1 1
Casi siempre 2 2
Muchas veces 3 3
Algunas veces 4 4
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Solo alguna vez 5 5

Nunca 6 6

Valor precodificado y valor final para los items 26 y 30 (SM3, SM5)

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO VALOR FINAL

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces

Solo alguna vez

o v b W
= N W s~ U O

Nunca

Nota: Esta escala requiere la recodificacidon de dos items antes del calculo de la puntuacion final.

Tabla 10

Evolucidn declarada de la Salud. Texto de los ftems e Informacién sobre su Puntuacidn

Numero y texto de los ftems

2. (TS) éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

Valor precodificado y valor final para el item 2 (TS)

OPCION DE RESPUESTA VALOR PRECODIFICADO

Mucho mejor ahora que hace un afio 1
Algo mejor ahora que hace un afio 2
Mds o menos igual que hace un afio 3
Algo peor ahora que hace un afio 4

5

Mucho peor ahora que hace un afio

Fuente: La recodificacién de las opciones de respuesta ha sido tomada del manual de Puntuacién de la Version

espafiola del Cuestionario de salud SF-36 (Alonso, 2000).
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Cdlculo de las puntuaciones crudas de las escalas

Después de la recodificacion de items, incluyendo el manejo de los datos que faltan, se calcula para cada
escala una puntuacidn cruda. Esta puntuacién es la simple suma algebraica de las respuestas para todos
los items en esa escala, tal como se muestra en la Tabla 11. Deben utilizarse los valores recodificados y
los valores imputados cuando sea necesario. Este sencillo método de puntuacién es posible porque los
items de una misma escala tienen una relacién equivalente aproximada al concepto subyacente de salud

gue se mide, y ningun item es utilizado en mas de una escala. Por tanto, no es necesario estandarizar o

ponderar los items.

Tabla 11

Férmulas para Puntuar y Transformar las Escalas

Funcidn Fisica 3+4+5+6+7+8+9+10+11+12 10-30 20
Rol Fisico 13+14+15+16 4-8 4
Dolor Corporal 21+22 2-12 10
Salud General 1+33+34+35+36 5-25 20
Vitalidad 23+27+29+31 4-24 20
Funcién social 20+32 2-10 8
Rol Emocional 17+18+19 3-6 3
Salud Mental 24+25+26+28+30 5-30 25

Fuente: Recuperado de (Alonso, 2000).

Férmula para la transformacién de las puntuaciones crudas:
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Puntuacién real cruda —
puntuacién cruda mas baja posible

Escala Transformada = X100
Maximo recorrido posible
de la puntuacion cruda

Transformacion lineal

Esta transformacion convierte las puntuaciones mds bajas y las mas altas posibles en el rango entre 0 y
100 respectivamente, a mayor valor mejor es el estado de salud y mejor calidad de vida. Las puntuaciones
situadas entre estos valores representan el porcentaje del posible total de puntuacién logrado(Anexo C).
El calculo de las 2 puntuaciones sumario, la componente sumario fisica (PCS) y la mental (MCS), se lleva a
cabo mediante la combinacién de las puntuaciones de cada dimensidn. Los pasos principales de los
algoritmos de célculo de las puntuaciones de las 2 medidas sumario son: a) estandarizacién de las 8 escalas
del SF-36 con la media y la desviacidén estandar (DE) de la poblacidn general; b) ponderacién de las escalas
aplicando los pesos factoriales obtenidos en un analisis de componentes principales, y c) agregacién de
las escalas y transformacion para obtener una media de 50 y una DE de 10 en la poblacidn general (Vilagut
et al.,, 2005). Valores superiores o inferiores a 50 indican un mejor o peor estado de salud,
respectivamente, que la poblacién de referencia. Las puntuaciones crudas y transformadas de la escala
no se calculan para el item de Evolucion declarada de la Salud. Las respuestas a este item serdn tratados
como datos de nivel ordinal y analizaremos el porcentaje de encuestados que seleccionan cada opcién de

respuesta.

La Tabla 12 contiene el nUmero de items incluidos en las diferentes escalas del cuestionario, asi como una
breve descripcién del significado de puntuaciones altas y bajas. Adicionalmente, el SF-36 incluye un item
de transicién que pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior;
nosotros hemos afadido a esta pregunta otra para conocer la percepcion subjetiva del paciente, acerca
de la satisfaccién que le ha reportado la cirugia. Este item no se utiliza para el cdlculo de ninguna de las
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escalas, pero proporciona informacién util sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el afo

previo a la administracion del SF-36.

Tabla 12

Contenido de las Escalas del SF-36

SIGNIFICADO DE LAS PUNTUACIONES DE 0 A 100

Dimensidén N2 de Peor puntuacion (0) Mejor puntuacion (100)
items
Funcion fisica 10 Muy limitado para llevar a cabo todas las Lleva a cabo todo tipo de actividades
actividades fisicas, incluido bafiarse, fisicas incluidas las mas vigorosas sin
debido a la salud ninguna limitacion de salud
Rol fisico 4 Problemas con el trabajo u otras Ningun problema con el trabajo u
actividades diarias debido a la salud fisica otras actividades diarias debido a la
salud fisica
Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y extremadamente Ningun dolor ni limitaciones debidas
limitante aél
Salud general 5 Evalla como mala la propia salud y cree Evalua la propia salud como
posible que empeore excelente
4 Se siente cansado y exhausto todo el Se siente muy dinamico y lleno de
Vitalidad tiempo energia todo el tiempo
Funcidn social 2 Interferencia extrema y muy frecuente con Lleva a cabo actividades sociales
las actividades sociales normales, debidoa  normales sin ninguna interferencia
problemas fisicos o emocionales debido a problemas fisicos o
emocionales
Rol emocional 3 Problemas con el trabajo y otras Ningun problema con el trabajoy
actividades diarias debido a problemas otras actividades diarias debido a
emocionales problemas emocionales
Salud mental 5 Sentimiento de angustia y depresién Sentimiento de felicidad,
durante todo el tiempo tranquilidad y calma durante todo el
tiempo
ftem de 1 Cree que su salud es mucho peor ahora Cree que su salud general es mucho

Transicion  de
salud

que hace 1 afio

mejor ahora que hace 1 afio

Fuente: Tabla tomada de (Vilagut et al., 2005).
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12. Analisis Estadistico

Para cada aspecto de la salud incluido en el test SF-36 se han calculado la media, la mediana, los
percentiles (25,50,75), la desviacién estandar y la proporcion de los individuos con la puntuacién maxima
(efecto techo) y minima (efecto suelo). Se ha dividido a los sujetos en 6 grupos de edad: 60-64, 65-69, 70-
74, 75-79, 80 o mas. Se han estudiado las propiedades psicométricas de las escalas: la proporcion de no
respuestas, la fiabilidad a través del coeficiente alfa de Cronbach y la correlacién de los items que
componen cada dimensidn/escala con la puntuacidn total de la misma (Correlacién de Spearman). Para

la comparacidn de resultados se han empleado los test de t de student y Kruskal-Wallis.

Respecto a las variables relacionadas con los aspectos clinicos, para las variables categéricas se han
determinado el nimero de observaciones y porcentajes. Para comparar resultados se ha utilizado en test
de chi-cuadrado. En las variables continuas se ha analizado la normalidad de su distribucién (test de
Kolmogorov) y los resultados se han descrito mediante su media y desviacidn tipica. Para la comparacién

de resultados se han empleado los test de t de student y Kruskal-Wallis.

Posteriormente, se ha analizado la relacién entre factores clinico-patolégicos y el resultado de Calidad de
Vida. El objetivo fue estudiar el valor de los de factores clinicos como predictores de la consecucion de
una puntuacion en el test SF-36 indicadora de una buena calidad de vida. Todos los factores
potencialmente asociados se han incluido en un analisis de regresion logistica binaria. Se han calculado

las Hazard Ratio, ajustadas y crudas, y los intervalos de confianza del 95%, como indicadores de riesgo.

Los datos recogidos se han archivado en una base de datos (programa EXCEL) especificamente disefiada.

Para el analisis estadistico se ha utilizado el programa SPSS V.20.
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13. Aspectos Eticos y Legales

Previo a la firma del consentimiento informado, a los participantes se les entrega una hoja informativa
con las caracteristicas del estudio. Los investigadores aseguran la confidencialidad de la informacion, en
todas las fases del estudio. Los datos obtenidos serdan anonimizados por medio de un cédigo alfanumérico
del que sélo tendrd conocimiento la investigadora principal. De esta manera, se desliga la informacidon
gue identifica a la persona utilizando dicho cédigo que permite la operacidn inversa. El fichero de datos
generado por las respuestas de los participantes se guarda de forma segura, teniendo sdélo acceso a él los
investigadores. La responsable del fichero generado y del tratamiento de los datos es la investigadora

principal.

El estudio tiene en cuenta los principios éticos bdsicos y los enunciados en la Declaracién de Helsinki
(Kottow, 2014) y en el Convenio para la proteccidn de los derechos humanos y la dignidad del ser humano
con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina (del Estado, 1999). Los investigadores se
someten a la vigente legislacion sobre proteccion de datos: Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas,

en lo que respecta al tratamiento de datos personales.

En tiempo y forma se solicita el dictamen del Comité de Etica de Investigacion del Hospital Universitario
Principe de Asturias y del Hospital Universitario La Paz. Asi mismo, se solicita autorizacién para realizar

nuestra investigacion al servicio de angiologia y cirugia vascular del Hospital Nuestra Sefiora del Rosario.

Todos los parametros que se analizan estan ya recogidos en las historias clinicas. No se realiza ninguna
determinacién ni maniobra terapéutica nueva ni especial a las ya programadas y realizadas en la rutina
clinica y que fueron explicadas, en su momento, por los médicos a los enfermos. La Unica acciéon especifica
que se lleva a cabo en este estudio es una encuesta de calidad de vida. Se explica a cada paciente el motivo
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del estudio, los objetivos que se persiguen y las determinaciones que se efectuan. Se solicita su

consentimiento informado por escrito para poder ser incluido en el estudio.

14. Limitaciones del Estudio

En primer lugar, las propias de la recogida de datos retrospectivos procedentes de registros clinicos. En
relacién con la recogida de datos por medio de cuestionarios, es posible que los participantes no sean

sinceros en sus respuestas, debido a un sesgo de deseabilidad.

En cuanto a las limitaciones técnicas, no hay distincidn entre los criterios de indicacidn de cirugia para

ambas técnicas que son los siguientes:

o Didmetro mayor de 55 mm en hombres (> 45 en mujeres).

o Tasa de crecimiento anual mayor de 0,5 cm al afio.

Morfologia atipica.

0]

o Inestabilidad radioldgica o clinica.

o Aneurismas rotos o con sintomas pre-rotura.

La eleccién de una u otra técnica depende del criterio y la experiencia del cirujano responsable (en este
aspecto si que existen diferencias entre los pacientes del Hospital Universitario Principe de Asturias y los
de los hospitales Nuestra Sefiora del Rosario y el Hospital Universitario La Paz), de un riesgo quirurgico
abierto inasumible, de la presencia de una anatomia favorable en el caso de los EVAR y de la disponibilidad
de medios suficientes en los servicios quirdrgicos de uno y otro hospital. No influyen el tamafio del
aneurisma o la indicacién de cirugia programada urgente, datos que no suponen ningln sesgo en la

medida de la calidad de vida de los pacientes.
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Por otro lado, existe una falta de homogeneidad en las muestras. El grupo de cirugia abierta del Hospital
Principe de Asturias recoge todos pacientes cronoldgicamente consecutivos entre 2012 y 2020. En
cambio, el grupo de EVAR del Hospital La Paz, selecciona un conjunto de pacientes vivos escogidos entre
su casuistica. Por este motivo, el nimero de intervenciones no programadas (cirugia urgente-preferente
y emergencias vitales) en cirugia abierta, incluidas en el estudio, es muy superior al de procedimientos
endovasculares (EVAR) urgentes. Esto condiciona que el andlisis epidemioldgico de morbi-mortalidad de
nuestro estudio se realice en cada brazo de tratamiento de forma independiente sin compararlos entre si
para evitar sesgos. Este hecho no tiene ninguna influencia en el analisis de la calidad de vida relacionada

con la salud, objetivo principal de nuestra Tesis.

Los cuestionarios de salud, cuyo andlisis es el objeto central de esta tesis, contienen los mismos datos
recogidos en los pacientes de los tres hospitales por lo que los resultados en este aspecto son

absolutamente comparables.

Por ultimo, es necesario sefialar que el cuestionario SF-36, utilizado para medir la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes intervenidos de AAA, no incluye algunos conceptos cuya
afectacién es importante para algunos sujetos afectados, como los trastornos del suefio, la funcidon
cognitiva, la funcion familiar o la funcidn sexual. Ello es especialmente relevante en nuestro estudio
porque muchos pacientes intervenidos de AAA sufren efectos secundarios del tratamiento que pueden

afectar a alguna de estas escalas o dimensiones de salud.
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RESULTADOS
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1. Resultados Epidemiologicos

1.1. Sexo y Edad

Sexo

Como se detalla a continuacion en la Tabla 13, el presente estudio cuenta con un total de 178 pacientes

diagnosticados de AAA de los cuales el 93,8 % eran varones y el 6,2 % de pacientes fueron mujeres.

Tabla 13

Distribucion de la Muestra de Estudio segun Sexo

FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
RELATIVA ACUMULADA

MUJER 11 6,2% 6,2

VARON 167 93,8% 100

TOTAL 178 100%

180
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40
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0 I
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Figura 13. Grafico de la muestra de AAA segln sexo.
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Edad

La edad media de los pacientes operados de AAA mediante RAA y EVAR en los hospitales de estudio fue
de 73,54 + 7,6 afios. El rango abarca desde los 94 a los 48 afios. La moda se encuentra en los 72 afios con

178 pacientes.

En la comparacion de la poblacidon intervenida por RAA y EVAR, observamos que la diferencia de edad

entre los dos grupos no fue estadisticamente significativa (Tabla 14).

Tabla 14

Distribucion de los Pacientes por Edad para RAA y EVAR

Media Desviacién estandar Valor de p
RAA 71,73 7,157 0,09
EVAR 76,45 7,630
Total 73,54 7,670
100 100%
90 90%
BD B0
70 0%
60 60%
50 50%
40 405%
30 305
20 205
10 10%
o 0%
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Figura 14. Distribucidn etaria de pacientes intervenidos de AAA 2013-2020.

1.2. Factores de Riesgo Cardiovascular y Comorbilidades
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Factores de riesgo cardiovascular

Como podemos observar en la Tabla 15 los factores de riesgo cardiovascular que se encontraron con
mayor frecuencia en nuestros pacientes diagnosticados y tratados de AAA, tanto mediante cirugia abierta

o por EVAR, fueron la HTA (69,8%) , dislipemia (50%), y tabaquismo (58,9%).

Tabla 15

Factores de Riesgo Cardiovascular Asociados a AAA en el Conjunto de los Pacientes

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR N %
HTA 125 69,8%
Fumador/exfumador 105 58,9%
Dislipemia 89 50,0%
EPOC 24 13,4%
Cardiopatia isquémica 40 22,4%
Sobrepeso 35 19,6%
ANEURISMAS ASOCIADOS Aneurismas iliacos 64 58,7%
Comorbilidades
Tabla 16

Patologias Asociados a AAA en el Conjunto de los Pacientes

N=109 N=69

(RAA) % (EVAR) %
Herniorrafia 16 14,6 8 11,5
Diabetes 19 17,4 9 13
Patologia renal 19 17,4 7 10,1
Patologia de préstata 19 17,4 7 10,1
Patologia vesical 5 4,5 3 4,3
Hipotiroidismo 4 3,6 2 2,8
Claudicacion en MMII 3 2,7 1 1,4
Cardiopatia 13 11,9 11 15,9
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N=109 N=69

(RAA) % (EVAR) %
Ansiedad 1 0,9 0
ACVA 3 2,7 0
ICTUS 3 2,7 5 7,2
Pancreatitis 4 3,6 1 1,4
Crecimiento rapido del AAA 2 1,8 0
Antecedentes familiares de AAA 2 1,8 0
Epilepsia 2 1,8 0
Patologia pulmonar 11 10,1 8 11,5
Patologia de colon 10 9,1 4 5,7
Colecistectomia 5 4,5 6 8,6
Leriche 1 0,9 0
Hiperuricemia 6 5,5 0
Hematoma subdural 0 1 1,4
Diverticulitis 0 2 2,8
Ca. gastrico 0 2 2,8
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Figura 15. Distribucion de las patologias asociadas al AAA (RAA y EVAR).
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1.3. Indicacidn de Cirugia (Programada / no Programada)

En nuestro estudio, de los 109 pacientes operados de AAA mediante cirugia abierta, la presentacién de
los casos fue la siguiente: 72 pacientes fueron intervenidos de forma programada y 37 de forma no
programada. De estos ultimos, 21 presentaron signos clinicos o radiolégicos de pre-rotura o inestabilidad,
aunqgue no se demostrd una rotura franca y fueron intervenidos de forma urgente-preferente. Otros 16
fueron intervenidos de forma emergente por rotura clara del aneurisma con dolor, shock e inestabilidad
hemodinamica. En contraposicién, como podemos ver en la Figura 16, tenemos que de los 69 pacientes
intervenidos de AAA mediante EVAR, 68 de ellos fueron cirugias programadas y solo uno fue intervenido

por rotura del AAA.

120 109

100

80 72 68 69
60

40
21
1
20 6

O ] |

PROGRAMADOS URG-PREFERENTE EMERGENCIA

AAA AAA AAA TOTAL

HARR ®EVAR

Figura 16. Distribucidon de las indicaciones quirurgicas de los AAA.
1.4. Tamaiio y Localizacion de los Aneurismas

Tamano del AAA

En el total de nuestra muestra para RAA encontramos que el tamaiio del AAA en el 36,6% de los casos

estaba entre 39 y 56 mm y en el 30,2% de los casos entre 56 y 73 mm de didmetro. El AAA de mayor
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tamafio de nuestra muestra presentaba 165mm de didmetro y estaba asintomatico y el mas pequefio fue

de 22mm y también estaba asintomatico, Figura 17.
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Figura 17. Tamano del AAA en mm intervenido mediante RAA.

El tamafio de los AAA asintomaticos de nuestra muestra en el 33,7% de los casos estaban entre 37 y 52

mm de didametro, y en el 41,8% de los casos estaban entre 52 y 67 mm(Figura 18).
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Figura 18. Tamafio del AAA programado intervenido mediante RAA.
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Para los AAA urgentes / preferentes encontramos que el 85% de los casos presentaban AAA entre 36y 66
mm de didmetro. Los AAA rotos que se presentaron en el 85% de los casos, estaban entre 89 y 123 mm

de didmetro( Figura 19).
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Figura 19. Tamano del AAAs y AAAr reparado mediante RAA.

Los AAA intervenidos mediante EVAR presentaron en el 39% de los casos un diametro entre 50,2 y 60 mm,
y en el 33,3% estaban entre 40,4 y 50,2 mm. El de mayor tamaiio fue de 81lmm y el de menor de 11 mm,

ambos asintomaticos (Figura 20).
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Figura 20. Tamanfo del AAA intervenido mediante EVAR.
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En la comparacién del tamafio del AAA en pacientes intervenidos mediante RAA y EVAR, vemos que la

diferencia es estadisticamente significativa (Tabla 17).

Tabla 17

Media del tamafio del AAA en pacientes intervenidos mediante RAA Y EVAR

Media
Diag. (mm) Desviacion estandar Valor de p
RAA 64,76 24,188 0,000
EVAR 52,01 11,786
Total 59,86 21,221

Localizacion del AAA

Los aneurismas intervenidos mediante RAA (109 casos) de nuestro estudio se distribuyeron en cuanto a

su localizacidn de la siguiente manera:
e 2 aneurismas toracoabdominales tipo IV.
e 16 yuxtarrenales o pararrenales (uno de ellos inflamatorio).
e 91 infrarrenales (tres de ellos inflamatorios).

Los 69 casos de AAA intervenidos mediante EVAR fueron todos infrarrenales.
1.5. Procedimiento Quirurgico (RAA / EVAR)

En la Figura 21 se presentan los resultados del tipo de reparacion realizada en la cirugia. Al 51% (55 casos)
de los AAA intervenidos mediante RAA fueron derivaciones aorto-bi-iliacas y el 33% (36 casos) fueron
aorto-adrticas. Se emplearon la via intraperitoneal (transversa o longitudinal en funcion de las

caracteristicas anatémicas del abdomen) y la via retroperitoneal. El 9% fueron (10 casos) aorto-bi-iliaco-
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femoral y el 7% (8 casos) aorto-bi-femorales, lo que supone laparotomia mas incision en una o ambas

ingles. El procedimiento quirurgico en el caso de las EVAR siempre fue aorto-bi-iliaco.

M Ao-bi-iliaco Ao-Ao Ao- bi-femoral B Ao-bi iliaco-femoral

Figura 21. Tipo de procedimiento utilizado para la RAA.

1.6. Estancia Hospitalaria Postquirargica

Como se muestra en la Tabla 18, la media de tiempo de estancia hospitalaria postquirurgica para la RAA,
incluyendo a todos los pacientes, urgentes, programados, supervivientes y fallecidos, fue de 13 dias. La

moda de 6 dias y la mediana de 7.
Tabla 18

Frecuencia de Estancia Hospitalaria para Pacientes Intervenidos mediante RAA

Dias de Frecuencia Frecuencia Frecuencia

ingreso absoluta relativa acumulada
0 1 0,01 0,92
1 3 0,03 3,67
2 3 0,03 6,42
3 0 0,00 6,42
4 2 0,02 8,26
6 28 0,26 36,70
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Dias de Frecuencia Frecuencia Frecuencia

ingreso absoluta relativa acumulada
8 8 0,07 61,47
9 6 0,06 66,97
10 2 0,02 68,81
11 3 0,03 71,56
12 3 0,03 74,31
13 1 0,01 75,23
14 5 0,05 79,82
15 2 0,02 81,65
16 2 0,02 83,49
17 0 0,00 83,49
18 0 0,00 83,49
19 2 0,02 85,32
20 1 0,01 86,24
21 1 0,01 87,16
22 2 0,02 88,99
23 1 0,01 89,91
24 0 0,00 89,91
25 1 0,01 90,83
26 0 0,00 90,83
27 0 0,00 90,83
28 2 0,02 92,66
29 0 0,00 92,66
30 0 0,00 92,66
31 0 0,00 92,66
32 2 0,02 94,50
33 1 0,01 95,41
34 0 0,00 95,41
35 0 0,00 95,41
36 0 0,00 95,41
37 0 0,00 95,41
38 1 0,01 96,33
39 0 0,00 96,33
>40 4 0,04 100,00
TOTAL 109 1,00

Por otro lado, la media de la estancia postquirdrgica para los pacientes intervenidos de EVAR fueron de

4,14 dias, la moda y la mediana de 3 dias (Tabla 19).
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Tabla 19

Frecuencia de Estancia Hospitalaria para Pacientes Intervenidos mediante EVAR

Dias de Frecuencia Frecuencia Frecuencia
ingreso absoluta relativa acumulada
0 0 0,00 0,00
1 2 0,03 0,03
2 15 0,22 0,25
3 27 0,39 0,64
4 10 0,14 0,78
5 4 0,06 0,84
6 1 0,01 0,86
7 4 0,06 0,91
8 1 0,01 0,93
9 1 0,01 0,94
10 2 0,03 0,97
11 0 0,00 0,97
12 0 0,00 0,97
13 0 0,00 0,97
14 1 0,01 0,99
15 0 0,00 0,99
16 0 0,00 0,99
17 0 0,00 0,99
18 0 0,00 0,99
19 0 0,00 0,99
20 0 0,00 0,99
21 0 0,00 0,99
22 0 0,00 0,99
23 0 0,00 0,99
24 0 0,00 0,99
25 0 0,00 0,99
26 0 0,00 0,99
27 0 0,00 0,99
28 0 0,00 0,99
29 0 0,00 0,99
30 1 0,01 1,00
>30 0 0,00 1,00
TOTAL 69 1,00

En la Figura 22 se resume el comportamiento del total de los dias de hospitalizacion para la RAAy la EVAR.
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Figura 22. Comparacion de la estancia hospitalaria postquirdrgica
de los pacientes (RAA/EVAR).

2. Morbimortalidad

2.1. Complicaciones Precoces (< 30 dias)

En RAA

Como se muestra en la Tabla 20, de los 109 pacientes operados mediante cirugia abierta de AAA, 72 de
ellos fueron cirugias programadas de los cuales, 45 no presentaron complicaciones en el postoperatorio
inmediato, y 27 si tuvieron complicaciones. Fueron intervenidos 21 pacientes de forma urgente-
preferente; de ellos, 7 no tuvieron complicaciones postoperatorias inmediatas frente a 14 que si las
tuvieron. En forma de emergencia quirurgica por AAA roto fueron intervenidos 16 pacientes, de los cuales

6 no presentaron complicaciones postoperatorias inmediatas, frente a 10 que si las presentaron.
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Tabla 20

Complicaciones Precoces en los Pacientes Intervenidos por RAA segun la Indicacion Quirurgica

NO Sl
complicaciones complicaciones
Programado (N=72) 62,5% 37,5%
Urgente-Preferente (N=21) 33,3% 66,6%
Emergencia vital(N=16) 37,5% 62,5%
Total (N=109) 53,2% 46,7%

A continuacion, en la Tabla 21 se detallan las complicaciones postoperatorias precoces mas frecuentes

gue presentaron los pacientes intervenidos mediante RAA.

Tabla 21

Tipos de Complicaciones Precoces de los Pacientes Intervenidos mediante RAA

Complicaciones postoperatorias N/Pacientes

precoces en RAA

Fiebre 6
fleo paralitico 13
Peritonitis 1
Colostomia 1
Fracaso Renal Agudo 11
Hipotension 2
Distrés respiratorio 8
Bronconeumonia 4
Evisceracion 2
Isquemia aguda Ml 2
Eventracion 1
Shock hemorrégico 6
HTA 2
Angor 1
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Complicaciones postoperatorias N/Pacientes
precoces en RAA
Shock distributivo
Sd. Confusional
IAM

Flutter auricular

Isquemia mesentérica

R W PR, N W

Hiperpotasemia

Shock séptico

NN

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

[EnY

Hernia

Infeccion de herida quirurgica
Hemoperitoneo

Coagulopatia

Anemia

Acidosis metabdlica

w = W N R

Parada Cardiorrespiratoria

Del total de nuestra muestra para la RAA del AAA el 53,2% no tuvieron complicaciones postoperatorias
precoces y del 46,7% que, si las tuvieron, el mayor porcentaje estaba entre los intervenidos de forma
urgente-preferente, seguido de los aneurismas rotos operados de forma emergente. Las complicaciones

mas frecuentes fueron ilio paralitico, fracaso renal agudo y distrés respiratorios, entre otras.

En EVAR

Como podemos observar en la Tabla 22 de los 69 pacientes estudiados tras ser intervenidos de EVAR, 68
fueron cirugias programadas y una de urgencia por AAA roto. De los pacientes programados, 65 de ellos
no presentaron complicaciones postoperatorias inmediatas, frente a tres que si las presentaron. El

paciente que fue intervenido de urgencias no presentdé complicaciones en el postoperatorio inmediato.
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Tabla 22

Complicaciones Precoces en los Pacientes Intervenidos por EVAR segun la indicacion Quirurgica

NO Sl
complicaciones Complicaciones
Programado(N=68) 95,6% 4,4%
Urgente(N=1) 100%
Total (N=69) 97,1% 4,3%

Tabla 23

Tipos de Complicaciones Precoces en los Pacientes Intervenidos mediante EVAR

Complicaciones postoperatorias inmediatas/mediatas en EVAR N/Pacientes

Pseudoaneurisma femoral 1

Hematoma retroperitoneal-PCR 1

Paresia en MMII 1
Comparacién RAA / EVAR

A continuacién, en la Tabla 24, se muestran los resultados obtenidos al comparar la frecuencia de
aparicién de complicaciones postoperatorias precoces en los pacientes intervenidos de forma
programada mediante RAA y EVAR. Entre los pacientes operados mediante RAA presentaron
complicaciones inmediatas el 37,5% vy el 4,4% de los pacientes intervenidos por EVAR, siendo el resultado

estadisticamente significativo.

117



Tabla 24

Distribucidn de las Complicaciones Totales en Cirugia Programada RAA/ EVAR

RAA EVAR Total Valor de p
Sin complicacion 45 65 111
Con complicacion 27 3 31 0,001
Total/Pacientes 72 68 142

2.2. Complicaciones Tardias (> 30 dias)

En RAA

Como se puede observar en la Tabla 25, los resultados de las complicaciones postoperatorias tardias
difirieron bastante dependiendo del tipo de indicacidon quirdrgica. De los 109 pacientes operados
mediante cirugia abierta de AAA, 72 de ellos fueron cirugias programadas de los cuales 63 no presentaron
complicaciones postoperatorias tardias, frente a 9 que si las tuvieron. Fueron intervenidos 21 pacientes
sintomaticos de forma urgente-preferente, resultando que 18 de ellos no presentaron complicaciones
tardias frente a 3 que si las presentaron. De forma emergente, por AAAr fueron intervenidos 16 pacientes

de los cuales 14 no tuvieron complicaciones en el postoperatorio tardio frente a 2 que si las tuvieron.

Tabla 25

Complicaciones Postoperatorias Tardias en RAA segun Indicacion Quirurgica

NO S|
complicaciones complicaciones
Programado(N=72) 87,5% 12,5%
Preferente(N=21) 85,8% 14,2%
Urgente(N=16) 87,5% 12,5%
Total(N=109) 87,2% 12,8%
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Tabla 26

Tipos de Complicaciones Postoperatorias Tardias en la Cirugia de AAA mediante RAA

Complicaciones postoperatorias N/Pacientes

tardias en RAA

Eventracion 6
Peritonitis 1
Colitis isquémica 1
Colostomia 1
DobleJ 1
Infeccién de malla quirdrgica 1
ICTUS 1
Pseudoinfeccion de protesis de aorta 1
Traqueotomia 1
Hernia inguinal 1
Dehiscencia de herida quirurgica 1

El 87,2% del total, no sufrieron complicaciones tardias, frente al 12,8% que si las tuvieron, encontrandose
mayoritariamente entre ellos, nuevamente, a los pacientes intervenidos por estar sintomdticos o

inestables. La complicacién mas frecuente fue la eventracion.

En EVAR

Como podemos ver en la Tabla 27 de los 69 pacientes operados de AAA mediante EVAR, 68 de ellos fueron
cirugias programadas de los cuales 52 no presentaron complicaciones postoperatorias tardias, frente a 17
que si las tuvieron. De forma urgente, por AAA roto, fue intervenido un paciente mediante EVAR sin

complicaciones en el postoperatorio tardio.
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Entre las complicaciones mas frecuentes encontradas en el postoperatorio tardio estaba la fuga por la

endoprdtesis y la trombosis de miembros inferiores, entre otras.

Tabla 27

Complicaciones Tardias en los EVAR segun la Indicacion Quirdrgica

NO S
complicaciones complicaciones
Programado(N=68) 75% 25%

Urgente(N=1)

Total(N=69)

Tabla 28

Tipos de Complicaciones Postoperatorias Tardias en la Cirugia de AAA mediante EVAR

Complicaciones postoperatorias N/Pacientes

tardias en EVAR

Fuga por endoprotesis 7
Estenosis iliaca 2
Trombosis en MMII 3
Isquemia aguda MMII 2
Tromboflebitis en MMII 1
Pseudoaneurisma de iliaca 1
Trombosis de rama de EVAR 1
Parestesia MMII 1
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Comparacién RAA / EVAR

Al analizar la frecuencia de complicaciones en el postoperatorio tardio de los pacientes intervenidos de
forma programada mediante RAA o EVAR, encontramos que los pacientes operados mediante RAA
presentaron complicaciones en el postoperatorio tardio el 12,5% y el 25% de los pacientes intervenidos

por EVAR. La diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,013) (Figura 23).

NO COMPLICACIONES TARDIAS

SI COMPLICACIONES TARDIAS

0 10 20 30 40 50 60 70

B EVAR ERAA

Figura 23. Complicaciones tardias de AAA por RAA vs EVAR. Nota: valor de p=0,013.

2.3. Mortalidad

Debe aclararse que los resultados de mortalidad no son homogéneos en cuanto al tipo de tratamiento
recibido y hospital de procedencia, por lo que no podemos compararlos. Por un lado, los pacientes de
RAA del Hospital Principe de Asturias y los EVAR del Hospital Nuestra Sefiora del Rosario si que fueron
extraidos de forma consecutiva de una serie temporal correlativa, en cambio, los pacientes EVAR del
Hospital Universitario La Paz fueron entrevistados de forma seleccionada sin conocer los datos globales

de morbimortalidad del conjunto de los intervenidos en este hospital en el periodo de estudio.
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En todo caso, estos datos de mortalidad no inciden en el objeto principal de esta tesis que es el analisis

de la Calidad de Vida de los pacientes supervivientes.

En RAA

Los resultados referentes al fallecimiento en los pacientes intervenidos mediante RAA que forman parte

del estudio se muestran en la Tabla 29.

Tabla 29

Mortalidad Global para los Pacientes Intervenidos mediante RAA

N= Total 109

TASA BRUTA DE MORTALIDAD 16,5 %
MORTALIDAD PRECOZ (< 30 DIAS) 10,1 %
MORTALIDAD TARDIA (>30 DIAS) 6,4% %

Como muestra la Tabla 30 la mortalidad fue diferente dependiendo del tipo de indicacién quirurgica,
encontrando mas mortalidad en los intervenidos de forma urgente-preferente y antes del mes de la

cirugia( mortalidad a menos de 30 dias).

Tabla 30

Mortalidad en los Pacientes con AAA Operados mediante RAA, segun Indicacion Quirurgica y < 30 dias

PROGRAMADO (ASINTOMATICOS)=72 TOTAL= 4 FALLECIDOS 5,5%
ANTES DEL MES =2 2,7%
DESPUES DEL MES =2 2,7%

URGENTE-PREFERENTE (PRE-ROTURA)=21 TOTAL= 8 FALLECIDOS 38,1%
ANTES DEL MES = 6 28,5%
DESPUES DEL MES =2 9,5%

EMERGENCIAS VITALES (ROTOS)=16 TOTAL= 6 FALLECIDOS 37,5 %
ANTES DEL MES = 3 18,7 %
DESPUES DEL MES =3 18,7 %
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En EVAR

La tasa de mortalidad bruta para los pacientes intervenido mediante EVAR, en nuestro grupo de estudio
se muestra en la Tabla 31, aunque tiene el sesgo de que en el Hospital Universitario La Paz, solo incluimos
a los pacientes que habian sobrevivido en el momento del estudio y no al global de los intervenidos de

AAA mediante EVAR en ese periodo de tiempo.

Tabla 31

Mortalidad en los Pacientes Intervenidos mediante EVAR

N= Total 69

TASA BRUTA DE MORTALIDAD 13,04%
MORTALIDAD PRECOZ (< 30 DIAS) 1,45%
MORTALIDAD TARDIA ( > 30 DIAS) 11,59%

Como muestro en la Tabla 32 de los 69 con AAA, intervenidos mediante EVAR, murieron 9 pacientes, uno
de ellos antes del mes de la cirugia y ocho pasado el mes. Del total de la muestra de estudio todos eran

pacientes programados, asintomdticos, excepto un caso de AAAr.
Tabla 32

Mortalidad en los Pacientes con AAA Operados Mediante EVAR segun Indicacion Quirurgica

PROGRAMADOS TOTAL=9 FALLECIDOS 13,04%

URGENTES TOTAL = 0 FALLECIDOS 0%

3. Andlisis de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)

3.1. Resultados del Cuestionario SF-36 en el Conjunto de Pacientes

A. Resultados de las escalas del SF-36 para el total del grupo de estudio
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Se le realizd el cuestionario de calidad de vida alos 151 pacientes que habian sobrevivido en el momento

en que se inicia el estudio ( 91 paciente de RAA y 60 de EVAR).

Las caracteristicas generales de los pacientes de nuestro estudio intervenidos de AAA, se exponen en la
Tabla 33, enla cual se presentan las puntuaciones obtenidas de las ocho escalas del cuestionario de salud
SF-36. En esta tabla se han agrupado los dos tipos de pacientes, los operados por EVAR y los operados
mediante RAA. Los pacientes refirieron las puntuaciones mas altas en las escalas del dolor corporal,
funcidn social, funcidn fisica, rol fisico y salud mental. Las puntuaciones medias variaron del 81,7 en el
dolor corporal al 59,2 en el rol emocional. En las escalas del rol fisico, dolor corporal y funcién social, es
donde el porcentaje de personas que responden tener una puntuacion extrema (0 o 100) es mayor. Todas
las escalas presentan un intervalo de 0 a 100, aunque la mediana superd la puntuacién de 50 en todas las
escalas, lo que indica que para el conjunto de pacientes, la distribucidn se concentra en valores altos de
cada escala. Sin embargo, el porcentaje de pacientes con puntuacién maxima solo superd o igualé el 59%
en el rol fisico. Por otro lado, fueron muy numerosas las escalas en las que el porcentaje de pacientes con
puntuacion minima fue inferior al 5%. Los resultados de la consistencia interna de los items de cada escala
y las correlaciones entre las escalas fueron correctos, pues el coeficiente alfa de Cronbach estuvo
comprendido entre 0,7 y 0,88. Un coeficiente de Cronbach superior a 0,7 se considera bueno y permite
comparar las puntuaciones de las diferentes escalas del SF-36 observadas en el grupo de pacientes. El
coeficiente de correlacidon de Pearson oscilé entre 0,44 y 0,93. El tanto por ciento de no respuestas fue

nulo.

Tabla 33

Distribucion de las Puntuaciones de la Version Espaniola del Cuestionario de Salud SF-36 para el Total

de los Pacientes Operados de AAA de Nuestro Estudio
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B. Resultados de las dos medidas sumario para el total del grupo de estudio

El cuestionario permite el calculo de dos puntuaciones sumario, la componente sumario fisica (PCS) y la
mental (MCS) mediante la combinacién de las puntuaciones de cada escala. La suma del componente
fisico estaria formada por la funcidon fisica, rol fisico, dolor corporal, y salud general. La suma del

componente mental estaria formada por la vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental.

Como se muestra en la Tabla 34, para el total del grupo de estudio, obtuvimos una media de 35,9 + 10,2
para la componente sumario fisica y una media de 34,9 + 8,2 para la componente sumario mental y una

mediana de 39,7 y 36,2 respectivamente.

Tabla 34

Las Puntuaciones Sumario del Total de los Pacientes del Grupo de Estudio

Salud Fisica  Salud Mental

Media 35,9582 34,9354
N 151 151
Desviacién estandar 10,24146 8,24213
Mediana 39,7917 36,2500
Minimo 4,79 8,50
Maximo 48,75 48,75

C. “Transicion de la Salud” para el total del grupo de estudio

Adicionalmente, el SF-36 incluye una pregunta de transicién sobre el cambio en el estado de salud general
con respecto al afio anterior. Este item no se utiliza para el célculo de ninguna de las 8 dimensiones
principales. En la Tabla 35, se muestran los resultados obtenidos de esta pregunta al total del grupo de

estudio operados de AAA.

126



ANALISIS DE CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES INTERVENIDOS DE AAA

El resultado obtenido es que el 57,6% del total referian estar mas o menos igual que hacia un afio, el 30,4%

estaba mejor que el afo anterior y solo el 12% referia encontrarse peor.

Tabla 35

Respuestas a la “Transicion de la Salud" del Total de los Pacientes del Grupo de Estudio

Frecuencia Porcentaje
Vélido 1 12 7,9
2 34 22,5
3 87 57,6
4 17 11,3
5 1 0,7
Total 151 100,0

3.2. Resultados al Cuestionario S-F36 en Funcidon de la Edad de los Pacientes y en

Comparacion con la Poblacion de Referencia

A. Resultados de las escalas del SF-36 segun la edad de los pacientes

En la Tabla 36, se muestran resultados de las escalas de salud del SF-36 en el conjunto de nuestra muestra,

clasificados segun la edad de los pacientes intervenidos de AAA.

Tabla 36

Puntuaciones de las Escalas de Salud del Cuestionario SF-36 segun Edad

Edad Funcidn Rol Dolor Salud Funcion Rol Salud
grupo Fisica Fisico  Corporal General Vitalidad Social Emocional Mental
60-64 Media 86,04 75,00 85,83 62,29 74,79 82,81 61,11 79,17
N 24 24 24 24 24 24 24 24
Desviacién
) 12,509 36,116 19,092 20,798 19,642 24,118 12,690 19,947
estandar
Minimo 50 0 40 30 45 25 33 36
Mdximo 100 100 100 100 100 100 67 100
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Edad Funcion Rol Dolor Salud Funcion Rol Salud

grupo Fisica Fisico Corporal General Vitalidad Social Emocional Mental
65-69 Media 80,68 84,09 84,09 64,77 69,55 86,93 63,64 79,27
N 22 22 22 22 22 22 22 22
Desviacién
, 21,508 29,424 26,124 16,653 16,541 22,651 9,808 21,966
estandar
Minimo 20 0 20 30 40 25 33 20
Maximo 100 100 100 85 95 100 67 100
Mediana 87,50 100,00 100,00 67,50 75,00 100,00 66,67 84,00
70-74 Media 79,05 75,00 77,30 61,22 62,97 83,78 62,16 75,24
N 37 37 37 37 37 37 37 37
Desviacion 20,167 36,799 20,365 19,054 23,138 22,605 11,553 23,923
estandar
Maximo 100 100 100 100 100 100 67 100
Mediana 80,00 100,00 80,00 65,00 65,00 87,50 66,67 80,00
75-79 Media 76,14 74,29 82,86 62,71 63,00 79,64 56,19 70,06
N 35 35 35 35 35 35 35 35
Desviacién
, 22,755 38,101 25,618 18,604 22,103 27,300 17,660 20,382
estandar
Minimo 5 0 0 20 15 0 33 20
Maximo 100 100 100 95 100 100 100 100
Mediana 85,00 100,00 90,00 65,00 70,00 87,50 66,67 76,00
>80 Media 61,21 62,12 80,91 53,18 56,21 67,42 53,53 64,61
N 33 33 33 33 33 33 33 33
Desviacion
, 24,110 44,687 25,783 17,625 19,765 27,232 20,311 19,802
estandar
Minimo 0 0 10 15 20 13 0 32
Maximo 95 100 100 85 90 100 67 100
Mediana 60,00 100,00 100,00 50,00 60,00 75,00 66,67 68,00
Total Media 75,83 73,34 81,72 60,50 64,34 79,55 58,94 72,93
N 151 151 151 151 151 151 151 151
Desviacion
, 22,304 38,043 23,460 18,795 21,375 25,637 15,609 21,779
estandar
Minimo 0 0 0 15 5 0 0 20
Maximo 100 100 100 100 100 100 100 100
Mediana 80,00 100,00 90,00 65,00 65,00 87,50 66,67 80,00

Los pacientes entrevistados tenian una edad media de 73 afios (DE = 7,6 ; Rango de 48-94 afios). Las
puntuaciones obtenidas en las escalas de funcién fisica, vitalidad, funciéon social y salud mental
disminuyeron progresivamente, de forma estadisticamente significativa, al aumentar la edad de los

pacientes.
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En la escala de rol emocional los resultados disminuyeron en los grupos de mayor edad, aunque la
diferencia no llegé a alcanzar significacién estadistica. En las escalas de rol fisico, dolor y salud general,

los resultados fueron similares entre los diferentes grupos de edad.

Confirmamos mediante el Test de Kruskal Wallis, Tabla 37, que el valor de p es menor de 0,05 para la
funcién fisica, vitalidad, funcion social y salud mental, con lo cual rechazamos la hipdtesis nula y
concluimos que las medianas son estadisticamente significativas entre los diferentes grupos de edad para
estas escalas de salud. Sin embargo, las medianas entre los diferentes grupos de edad, no fueron

estadisticamente significativas para el rol fisico, el dolor corporal y la salud general.

Tabla 37

Test de Kruskal Wallis para los Valores de las Escala de Salud del SF-36 segun los Grupos de Edad

Funcién Rol Dolor Salud Funcién Salud
Fisica Fisico Corporal General Vitalidad Social  Rol Emocional mental
Valor de p 0,001 0,611 0,210 0,119 0,016 0,014 0,059 0,007

B. Resultados de las dos medidas sumario segun la edad de los pacientes

En general, obtuvimos buenos resultados de calidad de vida para la funcidén fisica y mental, pero si
consideramos los diferentes grupos seguin edad, como podemos observar en la Tabla 38, las puntuaciones

obtenidas en ambas medidas sumario empezaron a disminuir a partir de los 70 afos.

La salud fisica y la salud mental de los pacientes operados de AAA segun la edad, obtuvieron una p<0,05,
por lo tanto, el resultado es estadisticamente significativo, sobre todo en la salud fisica que alcanzamos

un valor de p del 0,003.
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Tabla 38

Medidas Sumario segun la Edad de los Pacientes Intervenidos de AAA

Edad-grupo Salud Fisica Salud Mental
60-64 Media 38,1208 37,7604
N 24 24
Desviacién estandar 7,81883 7,78768
Mediana 41,6146 40,1250
65-69 Media 39,4176 37,2102
N 22 22
Desviacién estandar 8,30605 7,26060
Mediana 43,8021 38,6875
70-74 Media 37,5000 34,5912
N 37 37
Desviacién estandar 10,01091 8,93576
Mediana 41,7708 37,0000
75-79 Media 35,7827 34,8286
N 35 35
Desviacién estandar 9,98618 8,53244
Mediana 38,6458 36,3750
>80 Media 30,5366 31,8636
N 33 33
Desviacidn estandar 11,78615 7,32420
Mediana 36,4583 34,0000
Total Media 35,9582 34,9354
N 151 151
Desviacion estandar 10,24146 8,24213
Mediana 39,7917 36,2500

Nota. Test de Kruskal Wallis: Salud fisica p=0,003; Salud mental p=0,026.
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C. “Transicion de la Salud” segun la edad de los pacientes

Como vemos en la Tabla 39, los resultados obtenidos para la pregunta “Transicién de la salud” segln la
edad de los pacientes intervenidos de AAA, fueron los siguientes: para el grupo entre 60 y 64 afios, un
19,04 % referian mejoria comparada con su situacién del afio anterior, el 71,42% referian encontrarse
mdas o menos igual, y un 9,52% estaban algo peor. Para el grupo entre 65 y 69 afos, un 38,45% se
encontraba mejor y un 61,53% igual que hacia un afo. Para el grupo entre 70 y 74 afios encontramos que
un 26,92% referia encontrarse mejor, un 53,84% igual y un 19,23% peor que hacia un afo. El grupo entre
75 y 79 afios refirieron encontrarse mejor un 50%, un 40,9% se encontraban igual y un 9,09% peor que
hacia un afio. Entre los pacientes octogenarios encontramos que un 45,5% se encontraba mejor y un

54,5% se encontraban igual que hacia un ano.

El valor de p mayor de 0,05 nos indica que las diferencias entre las medianas no son estadisticamente

significativas para estas variables.

Tabla 39

Respuestas a la “Transicion de la Salud “segun Edad de los Pacientes Operados de AAA

TRANSICION SALUD

1 2 3 4 5 Total
Edad grupo 60-64 2 2 15 2 0 21
65-69 1 4 8 0 0 13
70-74 3 4 14 4 1 26
75-79 3 8 9 2 0 22
>80 0 5 6 0 0 11
Total 9 23 52 8 1 93

Nota. Chi-cuadrado: p=0,474.

D. Comparacion de los resultados obtenidos por edades con la poblacion general de referencia
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Teniendo en cuenta que en nuestro estudio, los pacientes de sexo femenino representan solo el 6,1% del
total de la muestra, decidimos comparar solo los resultados por grupos de edad con varones de una

poblaciéon control, representativa de la poblacién general, cuyos resultados exponemos en la Tabla 40.

Tabla 40

Puntuaciones de las Escalas del Cuestionario de Salud SF-36 segun Edad en Poblacion Control

Edad (afios)

Escalas 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85
(n=369) (n =458) (n=385) (n=254) (n=153) (n=102)

Funcion fisica

P5 25 25 10 5 10 0

P25 70 70 60 50 30 30

P50 90 90 80 80 60 60

P75 95 95 90 90 85 85

Media (DE) 78,9 (28,3) 79,4 (27,0) 73,3 (27,0) 68,5 (29,8) 57,0 (30,8) 54,2 (34,5)

Rol fisico

P5 0 0 0 0 0 0

P25 100 100 75 75 25 0

P50 100 100 100 100 100 100

P75 100 100 100 100 100 100

Media (DE) 85,0 (36,7) 84,2 (39,1) 77,5 (41,5) 76,1 (41,9) 71,0 (43,6) 69,0 (50,5)

Dolor corporal

P5 22 22 22 22 12 21

P25 61 62 61 61 42 51

P50 100 84 84 74 80 74

P75 100 100 100 100 100 100

Media (DE) 78,8 (30,8) 77,7 (30,0) 75,3 (28,7) 72,4 (27,5) 71,2 (32,3) 70,8 (30,8)

Salud general

P5 25 25 20 20 25 15

P25 45 47 45 40 40 40

P50 65 65 60 57 55 57

P75 77 77 72 72 67 72

Media (DE) 61,3 (24,5) 61,9 (24,3) 59,0 (22,1) 56,5 (21,8) 55,1 (21,5) 56,1 (26,1)

Vitalidad

P5 25 30 25 25 20 10

P25 55 60 50 45 40 45

P50 70 75 70 65 60 60

P75 85 90 85 80 80 80

Media (DE) 68,6 (25,2) 71,0 (25,5) 66,5 (23,4) 63,4 (24,9) 58,5 (25,9) 59,0 (29,5)

Funcidén social

P5 37,5 37,5 25 25 12,5 0

P25 87,5 87,5 75 75 62,5 50

P50 100 100 100 100 100 87,5

P75 100 100 100 100 100 100

Media (DE) 88,7 (24,8) 88,1 (24,1) 85,0 (25,8) 82,6 (26,3) 77,1(30,5) 75,3 (35,3)
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Edad (afios)

Escalas
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85
(n=369) (n =458) (n =385) (n=254) (n=153) (n=102)

Rol emocional

P5 0 0 0 0 0 0

P25 100 100 100 100 100 100

P50 100 100 100 100 100 100

P75 100 100 100 100 100 100

Media (DE) 92,4 (27,9) 91,4 (29,8) 92,1 (25,9) 89,6 (28,2) 87,6 (31,8) 83,1(39,7)

Salud mental

P5 36 40 44 36 36 32

P25 64 64 64 60 64 64

P50 80 80 76 76 72 80

P75 92 92 88 92 88 96

Media (DE) 75,8 (22,1) 77,1 (23,7) 74,8 (19,3) 73,3 (21,4) 72,8 (19,7) 76,3 (24,1)

Nota. Recuperado del trabajo realizado por Fernando Rodriguez Artalejo y cols, para el Departamento de
Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad Auténoma de Madrid. Fuente: (Lopez-Garcia et al.,
2003).

La informacidn de esta tabla permite comparar la puntuacion de la calidad de vida de un grupo de
individuos concretos con el percentil que le corresponderia si se comportara de la misma forma que el
conjunto de la poblacidn espafiola de su misma edad. En la Tabla, se aprecia que al aumentar la edad
disminuiria la puntuacion media en todas las escalas (p para la tendencia lineal < 0,001) excepto en la
salud mental, aunque el descenso fue mayor en la funcién fisica y rol fisico. En la escala de la funcidn fisica
la diferencia entre el grupo de mas edad y el de menos fue de casi 25 puntos. También fueron importantes
las diferencias encontradas en la escala de rol fisico. Por otro lado, la desviacidon estandar de las medias

de las puntuaciones de las escalas tendian a aumentar con la edad (Tabla 40).

Como podemos ver en la Figura 24 los resultados de nuestra serie son equiparables a los de la poblacion
de referencia, incluso las puntuaciones en algunas areas son mas elevadas comparando iguales grupos de
edad. La desviacidn estandar de las medias tiende a aumentar con la edad en el grupo de estudio, como

ocurrio también, en el grupo control.
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Figura 24. Puntuaciones medias en cada una de las dimensiones del SF-36 por
edad en los pacientes intervenidos de AAA y la poblacidn control.

E. Las dos medidas sumario segtn la edad de los pacientes intervenidos mediante RAA y EVAR

En la Figura 25, podemos ver representada las puntuaciones de las dos medidas sumario del SF-36 en los

pacientes operados mediante RAA y EVAR segun la edad.

Para los pacientes intervenidos mediante RAA, encontramos que el grupo con la edad comprendida entre
65 y 69 afios obtuvo la puntuacion mas alta en la PCS, con una media de 42,4 £ 5,5y la puntuacién mas
baja la encontramos en el grupo con mas de ochenta afios, con una media de 28,1 + 13,7. Para la MCS el
grupo con puntuacién mas alta también fue el comprendido entre los 65 y 69 afios con una media de 40,1

16,3 y el mas bajo, en el grupo mayor de 80 afos con una media de 31,7 +9,6.

Para los pacientes intervenidos mediante EVAR, la puntuacién mas alta en la PCS estaba entre el grupo
comprendido entre 60 y 64 afios con una media de 43,4 +1,7 y la puntuacion mas baja, entre los

octogenarios con una media de 31,7 + 10,8. En la MCS, también encontramos la media de las puntuaciones
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mas alta entre los pacientes con edades entre 60 y 64 aiios ( 40,0 + 4,0 ) y la mas baja en los pacientes

mayores de 80 afios(31,9 £ 6,1).

En el Test de Kruskal Wallis para los pacientes intervenidos mediante RAA obtuvimos en la sumario fisica
una p=0,028 y en la sumario mental una p=0,105. Para los pacientes intervenidos mediante EVAR la p en

la sumario fisica y mental fue 0,019y 0,127 respectivamente.

[ 4, EVAR [PCS VAR [MCS F

Figura 25 .Puntuaciones de las dos medidas sumario del SF-36 segun la edad de
los pacientes intervenidos de AAA mediante RAA y EVAR.

3.3. Resultados del Cuestionario SF-36 segun el Tiempo Transcurrido desde la

Intervencion del AAA hasta la Realizacion de la Entrevista

A. Resultados de las escalas del SF-36 segun el tiempo transcurrido para el total del grupo de estudio

En la Tabla 41, se muestran los resultados obtenidos en las diferentes escalas de salud del cuestionario
SF-36 en los pacientes intervenidos por AAA, clasificados segin el tiempo transcurrido entre la

intervencién y la fecha en que se le realizd la entrevista.
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En las escalas de vitalidad y funcidn social se obtuvo menor puntuacién a medida que aumenté el intervalo
entre la realizacidn de la intervencién quirdrgica y la entrevista, con un valor de p menor de 0,05 en el
Test de Kruskal Wallis (Tabla 42). En las escalas de rol emocional y salud mental los resultados
disminuyeron a medida que aumento el intervalo de tiempo, aunque la diferencia no llegd a alcanzar
significacién estadistica. En las escalas de funcidn fisica, rol fisico, dolor y salud general los resultados

fueron similares entre los diferentes intervalos de tiempo.

Para el total de las puntuaciones en las diferentes escalas de salud, teniendo en cuenta el tiempo
transcurrido desde la operacién hasta la realizacién del cuestionario SF-36, encontramos la puntuacion
media mas alta en la escala del dolor corporal ( 81,72) y la mas baja en el rol emocional (58,94) aunque

ambas por encima de 50.

Tabla 41

Medias de las Escalas del Cuestionario de Salud SF-36 segun el Tiempo Transcurrido desde la Intervencion
hasta la Realizacion de la Entrevista

Tiempo/Meses Funcién Rol Dolor Salud Funcién Rol Salud
Fisica Fisico  Corporal  General Vitalidad Social Emocional Mental
0-6 Media 85,48 8571 87,62 70,48 79,29 9524 63,49 83,05
N 21 21 21 21 21 21 21 21
Desviacion 11,927 26,893 12,611 14,134 13,161 7,370 10,026 12,769
estandar
Minimo 45 0 60 40 50 75 33 56
Maximo 100 100 100 95 100 100 67 100
Mediana 8500 100,00 90,00 70,00 80,00 100,00 66,67 84,00
7-12  Media 78,06 80,56 82,22 63,06 70,83 84,72 59,26 74,22
N 18 18 18 18 18 18 18 18
Desviacion 22,039 32,715 21,843 14,157 16382 12,541 14,260 14,273
estandar
Minimo 15 0 30 35 40 63 33 52
Maximo 100 100 100 85 95 100 67 100
Mediana 8500 100,00 90,00 6500 7500 87,50 66,67 74,00
13-36 Media 71,90 66,07 77,86 5833 5881 70,24 53,97 67,62
N 42 42 42 42 42 42 42 42
Desviacion 23373 43,062 25331 20,081 23,499 29,728 19,414 25,920
estandar
Minimo 0 0 10 15 5 0 0 20
Maximo 100 100 100 100 100 100 67 100
Mediana 7500 100,00 80,00 60,00 60,00 75,00 66,67 78,00
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Tiempo/ Funcion Rol Dolor Salud Funcién Rol Salud
Meses Fisica Fisico Corporal  General Vitalidad Social Emocional Mental
37-59 Media 76,62 72,06 80,00 59,26 63,97 87,50 63,73 76,94
N 34 34 34 34 34 34 34 34
Desviacion 20,290 38810 26,855 19,154 21,098 21,760 12,627 19,122
estandar
Minimo 10 0 10 20 20 25 33 20
Maximo 100 100 100 85 100 100 100 100
Mediana 80,00 100,00 100,00 60,00 6500 100,00 66,67 80,00
>60  Media 72,92 72,22 84,17 57,08 59,17 71,18 57,41 68,78
N 36 36 36 36 36 36 36 36
Desviacion 26,468 38,627 23,589 20,049 21,027 28,788 15142 24,073
estandar
Minimo 0 0 0 25 15 0 33 20
Maximo 100 100 100 100 95 100 67 100
Mediana 80,00 100,00 100,00 57,50 57,50 87,50 66,67 74,00
Total Media 75,83 73,34 81,72 60,50 64,34 79,55 58,94 72,93
N 151 151 151 151 151 151 151 151
Desviacion 22,304 38,043 23,460 18,795 21,375 25637 15609 21,779
estandar
Minimo 0 0 0 15 5 0 0 20
Maximo 100 100 100 100 100 100 100 100
Mediana 80,00 100,00 90,00 6500 6500 87,50 66,67 80,00
Tabla 42

Test de Kruskal Wallis para los Valores de las Escala de Salud segun el Tiempo Transcurrido entre la

Intervencion y la Entrevista

Funcién Rol Dolor Salud Funcidn Rol Salud
Fisica Fisico Corporal General Vitalidad Social Emocional Mental
Valor de p 0,243 0,627 0,750 0,105 0,002 0,001 0,077 0,140

B. Resultados de las dos medidas sumario segun el tiempo transcurrido para el total del grupo de estudio

Podemos comprobar en la Tabla 43 que en las dos medidas sumario, segun el tiempo transcurrido desde
la intervencion hasta la realizacién del cuestionario S-F36, las medianas fueron disminuyendo conforme

paso mas tiempo desde la operacidn hasta la entrevista.
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En la salud fisica obtuvimos una media de 35,9 + 10,2 y en la salud mental 34,9 + 8,2. En el Test de Kruskal
Wallis comprobamos que la salud fisica no alcanzé una significacién estadistica entre los diferentes
periodos (p=0,089). Sin embargo, en la salud mental la diferencia fue estadisticamente significativa

(p=0,025).

Tabla 43

Comparacion de Puntuaciones segun Tiempo Transcurrido desde la Intervencion hasta la Realizacion de
la Entrevista

Tiempo/ meses Salud Fisica Salud Mental
0-6 Media 41,2401 40,0536
N 21 21
Desviacion estandar 5,63338 4,53434
Mediana 42,3958 40,0000
7-12 Media 37,8241 36,2917
N 18 18
Desviacion estandar 6,78556 6,47194
Mediana 38,7500 36,1250
13-36 Media 32,7728 32,8274
N 42 42
Desviacion estandar 12,34197 8,89505
Mediana 37,8646 34,1250
37-59 Media 37,4877 35,0221
N 34 34
Desviacion estandar 8,92401 7,53411
Mediana 39,5833 35,5000
>60 Media 34,2160 33,6493
N 36 36
Desviacion estandar 10,92682 9,44126
Mediana 35,0521 35,8750
Total Media 35,9582 34,9354
N 151 151
Desviacion estandar 10,24146 8,24213
Mediana 39,7917 36,2500
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C. “Transicion de la Salud” segtin el tiempo transcurrido para el total del grupo de estudio

En la Tabla 44, mostramos los resultados a la pregunta de la “Transicidn de la salud”, encontrando que los
pacientes a los que se les realizd la entrevista durante los seis meses siguientes a la intervencién, el 28,5%
referian mejoria con respecto al afio anterior, el 61,90% refirieron encontrarse igual y el 9,2% se
encontraba peor que hacia un afio. Los pacientes que fueron entrevistados entre los 7 y 12 meses
siguientes a la intervencion contestaron un 55,5% que se encontraban mejor que hacia un afio, el 33.3%
se encontraba igual y el 11,1% peor. Los entrevistados entre 13 y 36 meses después de ser operados, el
35,7% se encontraba mejor, el 52,3% se encontraba igual y el 11,9% se encontraba peor que hacia un afio.
Entre 37 y 59 meses después de la cirugia, un 23,5% refirieron encontrarse mejor, un 64,7% igual y un
11,7% peor que hacia un afo. Los entrevistados pasados mas de 60 meses desde la intervencion

respondieron un 19,4% encontrarse mejor, un 66,6% igual y un 13,8% peor que hacia un afio.

Los resultados para el Test de Chi-cuadrado fueron de p=0,303 por lo tanto, no lo consideramos

estadisticamente significativo.

Tabla 44

Respuestas a la “Transicion de la Salud” seguin Tiempo Transcurrido desde la Intervencion hasta la

Realizacion del SF-36

Transicion Salud

1 2 3 4 5 Total
Tiempo 0-6 1 5 13 2 0 21
7-12 4 6 6 2 0 18
13-36 6 9 22 4 1 42
37-59 0 8 22 4 0 34
>60 1 6 24 5 0 36
Total 12 34 87 17 1 151
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3.4. Resultados del Cuestionario S-F36 segun la Técnica Quirurgica Empleada

A. Resultados de las escalas del SF-36 en los pacientes intervenidos mediante RAA y EVAR

En la Tabla 45, se exponen los resultados de las ocho escalas de salud del cuestionario SF-36 de los

pacientes intervenidos de AAA mediante RAA y EVAR.

La puntuacion obtenida en las escalas de funcidn fisica, vitalidad, salud general, funcién social y salud
mental fueron superiores en el grupo de pacientes intervenido mediante RAA de forma estadisticamente
significativa, obteniendo diferencias importantes, entre otras, en la escala de funcidn social con una
puntuacion de la mediana de 85 para los pacientes de RAA y de 75 para los pacientes de EVAR. En la

escala de la vitalidad obtuvimos una mediana de 75 para los pacientes de RAA y de 60 para la EVAR.
Tabla 45

Puntuaciones del Cuestionario SF-36 en los Pacientes Intervenidos Mediante RAA y EVAR

Funciéon  Rol Dolor Salud Funcién  Rol Salud
Diag. Fisica Fisico  Corporal General  Vitalidad Social Emocional  Mental
RAA Media 80,05 74,46 82,47 63,01 67,90 81,99 58,42 75,48
N 93 93 93 93 93 93 93 93
Desviacién
21,232 37,767 22,586 20,827 22,206 25,767 16,045 23,467
estandar
Minimo 0 0 0 15 5 0 0 20
Maximo 100 100 100 100 100 100 100 100
Mediana 85,00 100,00 90,00 65,00 75,00 100,00 66,67 80,00
EVAR Media 69,05 71,55 80,52 56,47 58,62 75,65 59,77 68,83
N 58 58 58 58 58 58 58 58
Desviacién
22,487 38,743 24,951 14,235 18,774 25,155 14,984 18,211
estandar
Minimo 0 0 10 25 20 0 0 20
Maximo 100 100 100 80 100 100 67 100
Mediana 75,00 100,00 90,00 57,50 60,00 87,50 66,67 72,00
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Diag. Funcién Rol Dolor Salud Funcién Rol Salud
Vitalidad
Fisica Fisico Corporal General Social Emocional  Mental
Total Media 75,83 73,34 81,72 60,50 64,34 79,55 58,94 72,93
N 151 151 151 151 151 151 151 151
Desviacién
22,304 38,043 23,460 18,795 21,375 25,637 15,609 21,779
estandar
Minimo 0 0 0 15 5 0 0 20
Maximo 100 100 100 100 100 100 100 100
Mediana 80,00 100,00 90,00 65,00 65,00 87,50 66,67 80,00

En las escalas de rol fisico y dolor las puntuaciones obtenidas fueron también superiores en el grupo de
pacientes intervenidos mediante RAA, aunque no se alcanzd el nivel de significacidn estadistica (Tabla 46).

En la escala de rol emocional, las puntuaciones fueron similares.

Tabla 46

Test de Kruskal Wallis para las Puntuaciones del SF-36 en la RAA y EVAR

Funcién Rol Dolor Salud Funcién Rol Salud
Fisica Fisico  Corporal Vitalidad General Social Emocional Mental
Valor de p 0,001 0,623 0,704 0,003 0,037 0,023 0,562 0,006

B. Las dos medidas sumario en los pacientes intervenidos mediante RAA y EVAR

Como observamos en la Tabla 47, las puntuaciones obtenidas para la mediana en las dos componentes
principales de salud, la componente sumario fisica y mental, fueron mas elevados en los pacientes
intervenidos de AAA mediante RAA. Los valores de la media para PCSy MCS fueron de 36,8 +10,3y 36,1
+ 9,0 respectivamente para la RAA, mientras que en la EVAR obtuvimos valores en la media de 34,5+ 9,9

y 33,0 £ 6,4 para PCS y MCS respectivamente.
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Para el total del grupo obtuvimos mejores resultados en la componente sumario fisica que en la

componente sumario mental.

Tabla 47

Medidas Sumario en los Pacientes Intervenidos de AAA mediante RAA y EVAR

Diag. Salud Fisica  Salud Mental
RAA Media 36,8661 36,1089
N 93 93
Desviacion estandar 10,39539 9,01582
Mediana 41,4583 38,6250
EVAR Media 34,5025 33,0539
N 58 58
Desviacion estandar 9,90452 6,45943
Mediana 38,4896 34,0625
Total Media 35,9582 34,9354
N 151 151
Desviacion estandar 10,24146 8,24213
Mediana 39,7917 36,2500

C. “Transicion de la Salud” para los pacientes intervenidos mediante RAA y EVAR

En la Tabla 48, mostramos los resultados de la pregunta sobre el cambio en el estado de salud general
respecto al afio anterior. Los pacientes intervenidos de AAA mediante RAA refirieron el 34,4% encontrarse
mejor, el 55,9% se encontraba igual y el 9,6% peor que hacia un afo. Los pacientes intervenidos mediante
EVAR contestaron un 24,13% se encontraban mejor, un 60,34% igual y un 15,5% se encontraba peor que
hacia un afio. No hay diferencia estadisticamente significativa en la respuesta dada por los dos grupos de

pacientes ( Test de Chi cuadrado p=0,448).
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Tabla 48

Comparacion de Puntuaciones de “Transicion de la salud” para la RAA y EVAR

Transicion Salud

1 2 3 4 5 Total
Diag. RAA 9 23 52 8 1 93
EVAR 3 11 35 9 0 58

Total 12 34 87 17 1 151

3.5. Resultados del Cuestionario SF-36 segun la Técnica Quirurgica Empleaday

el Tiempo Transcurrido desde la Cirugia a la Entrevista

A. Resultados de las escalas del SF-36 en los pacientes intervenidos mediante RAA segun tiempo

transcurrido entre la intervencion y la entrevista

El resultado de las puntuaciones medias de cada una de las escalas de salud segun el tiempo transcurrido
desde la intervencidn y la entrevista aparecen en la Tabla 49. Como podemos ver, las puntuaciones
medias en la funcién social variaron del 96,43 + 7,6 a los pacientes entrevistados en los seis primeros
meses de la cirugia hasta 74,38 + 31,0 para los entrevistados pasados cinco afios. En la vitalidad , la
puntuacién media varié de 82,50 * 8,9 en los entrevistados los primeros seis meses a 62,25 + 23,3 en los
entrevistados a partir de los cinco afios de la cirugia. Estos datos estdn en el borde de la significacidon

estadistica.

Por otro lado, podemos ver en la Tabla 50, que para la funcidn fisica, el rol fisico, el dolor corporal, el rol
emocional y la salud mental no encontramos diferencias significativas entre el momento en que se realiza

la entrevista y el periodo de tiempo transcurrido desde la cirugia hasta ese momento.
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Tabla 49

Medias de las Escalas de Salud en la RAA segun Tiempo Transcurrido desde la Operacion y la Entrevista

Funcién Rol Salud Funcién Rol Salud
Tiempo Fisica Fisico Dolor General  Vitalidad Social  Emocional Mental
0-6 Media 87,14 87,50 87,86 73,93 82,50 96,43 64,29 86,00
N 14 14 14 14 14 14 14 14
(DE)
L 8,254 21,371 13,688 14,302 8,934 7,641 8,909 11,395
Minimo
Maximo 100 100 100 95 95 100 67 100
Mediana 85,00 100,00 90,00 75,00 85,00 100,00 66,67 88,00
7-12 Media 79,58 72,92 85,83 62,08 72,08 84,38 58,33 76,67
N 12 12 12 12 12 12 12 12
(DE) 23,302 37,626 18,809 16,577 16,714 14,227 15,076 12,397
Minimo 15 0 50 35 45 63 33 60
Maximo 100 100 100 85 95 100 67 100
Mediana 87,50 100,00 95,00 65,00 75,00 87,50 66,67 78,00
13-36 Media 77,04 67,59 79,26 60,19 62,22 74,54 54,32 70,52
N 27 27 27 27 27 27 27 27
(DE) 24,189 43,198 23,192 22,722 25,545 30,713 18,832 27,268
Minimo 0 0 30 15 5 13 0 20
Maximo 100 100 100 100 100 100 67 100
Mediana 85,00 100,00 80,00 65,00 65,00 87,50 66,67 80,00
37-59 Media 79,25 70,00 78,00 62,50 68,50 88,13 63,33 79,80
N 20 20 20 20 20 20 20 20
(DE) 21,841 42,612 26,278 20,995 22,011 21,641 14,907 20,621
Minimo 10 0 20 20 20 25 33 20
Maximo 100 100 100 85 100 100 100 100
Mediana 85,00 100,00 95,00 72,50 75,00 100,00 66,67 80,00
>60 Media 80,25 80,00 85,50 60,25 62,25 74,38 55,00 69,80
N 20 20 20 20 20 20 20 20
(DE) 22,212 34,028 25,231 23,366 23,366 31,012 16,313 29,579
Minimo 5 0 0 25 15 0 33 20
Maximo 100 100 100 100 95 100 67 100
Mediana 82,50 100,00 100,00 62,50 62,50 87,50 66,67 82,00
Total Media 80,05 74,46 82,47 63,01 67,90 81,99 58,42 75,48
N 93 93 93 93 93 93 93 93
(DE) 21,232 37,767 22,586 20,827 22,206 25,767 16,045 23,467
Minimo 0 0 0 15 5 0 0 20
Maximo 100 100 100 100 100 100 100 100

Mediana 85,00 100,00 90,00 65,00 75,00 100,00 66,67 80,00
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Tabla 50

Test de Kruskal Wallis para las Escalas de salud en la RAA segun Tiempo Transcurrido desde la

Operacion y la Entrevista

Funcion Fisica Rol Emocional Dolor Vitalidad Funcion Social Rol Emocional Salud Mental

Valor de p 0,905 0,853 0,663 0,069 0,068 0,239 0,525

B. Resultados de las escalas del SF-36 en los pacientes intervenidos mediante EVAR segun tiempo

transcurrido entre la intervencion y la entrevista

Las puntuaciones medias de cada una de las escalas de salud aparecen en la Tabla 51. En la escala de la
funcidn social, la media varié del 92,86 + 6,6 en los pacientes entrevistados en los seis primeros meses de
la cirugia hasta 67,19 + 26,1 para los entrevistados pasados cinco afos. Este dato tiene significacion

estadistica.

Para la funcion fisica, el rol fisico, el dolor corporal, el rol emocional , la vitalidad y la salud mental no
encontramos diferencias significativas en los resultados seglin el periodo de tiempo transcurrido desde

la cirugia hasta el momento en que se realiza la entrevista (Tabla 52).

Tabla 51

Medias de las Escalas de Salud para la EVAR segun Tiempo Transcurrido desde la Operacion y la
Entrevista

Funcién Rol Salud Funcién Rol Salud
Tiempo Fisica Fisico Dolor  General Vitalidad Social Emocional Mental
0-6 Media 82,14 82,14 87,14 63,57 72,86 92,86 61,90 77,14
N 7 7 7 7 7 7 7 7
(DE) 17,525 37,401 11,127 11,802 18,225 6,682 12,599 14,182
Minimo 45 0 70 40 50 88 33 56
Maximo 95 100 100 70 100 100 67 100
Mediana 90,00 100,00 90,00 70,00 70,00 87,50 66,67 80,00
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Funcién Rol Salud Funcidn Rol Salud
Tiempo Fisica  Fisico Dolor  General Vitalidad Social Emocional Mental
7-12 Media 75,00 95,83 75,00 65,00 68,33 85,42 61,11 69,33
N 6 6 6 6 6 6 6 6
(DE) 20,976 10,206 27,386 8,367 16,931 9,410 13,608 17,648
Minimo 50 75 30 55 40 75 33 52
Maximo 100 100 100 80 90 100 67 96
Mediana 70,00 100,00 80,00 65,00 72,50 87,50 66,67 66,00
13-16 Media 62,67 63,33 75,33 55,00 52,67 62,50 53,33 62,40
N 15 15 15 15 15 15 15 15
(DE) 19,260 44,186 29,488 14,268 18,504 27,141 21,082 23,265
Minimo 30 0 10 35 20 0 0 20
Maximo 95 100 100 80 80 100 67 100
Mediana 55,00 100,00 90,00 55,00 50,00 62,50 66,67 64,00
37-59 Media 72,86 75,00 82,86 54,64 57,50 86,61 64,29 72,86
N 14 14 14 14 14 14 14 14
(DE) 17,944 33,968 28,401 15,746 18,579 22,715 8,909 16,617
Minimo 40 0 10 35 20 38 33 40
Maximo 100 100 100 80 90 100 67 100
Mediana 75,00 87,50 100,00 52,50 57,50 100,00 66,67 76,00
>60 Media 63,75 62,50 82,50 53,12 55,31 67,19 60,42 67,50
N 16 16 16 16 16 16 16 16
(DE) 29,126 42,817 22,061 14,705 17,651 26,171 13,437 15,518
Minimo 0 0 30 25 20 13 33 28
Maximo 95 100 100 75 80 100 67 88
Mediana 70,00 87,50 90,00 50,00 57,50 75,00 66,67 72,00
Total Media 69,05 71,55 80,52 56,47 58,62 75,65 59,77 68,83
N 58 58 58 58 58 58 58 58
(DE) 22,487 38,743 24,951 14,235 18,774 25,155 14,984 18,211
Minimo 0 0 10 25 20 0 0 20
Maximo 100 100 100 80 100 100 67 100
Mediana 75,00 100,00 90,00 57,50 60,00 87,50 66,67 72,00
Tabla 52

Test de Kruskal Wallis para las Escalas de Salud en la EVAR segtn Tiempo Transcurrido desde la Operacion

y la Entrevista

Funcion Fisica Rol Fisico Dolor Vitalidad Funcion  Rol Emocional Salud
Social Mental
0,279 0,461 0,805 0,146 0,004 0,466 0,490

Valor de p
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C. Las dos medidas sumario para pacientes Intervenidos mediante RAA y EVAR segun el tiempo

transcurrido entre la intervencion y la entrevista

En los pacientes intervenidos mediante RAA los resultados obtenidos para la media de la componente
sumario fisica segun el tiempo transcurrido desde la intervencién hasta la realizacién del cuestionario fue
de 36,8 + 10,3 y una mediana de 41,45. La media de la componente sumario mental fue 36,1 £ 9,0 y una
mediana de 38,6.Por lo tanto, la PCS y MCS tienden a obtener valores inferiores cuanto mayor es el
intervalo de tiempo comprendido entre la cirugia y la fecha en que se realiza la entrevista. Asi, en los
primeros seis meses la media en la PCS fue de 41,9 +3,6 y pasados cinco afios fue de 36,2 +6,3. La media

para la MCS en los primeros seis meses fue de 41,2 + 4,3 y a partir de los cinco afios de 42,7 + 11,1.

Por consiguiente, no podemos concluir que la diferencia entre el tiempo que transcurre desde la
operacion mediante RAA hasta la realizacién de la entrevista tenga un valor estadisticamente significativo
en nuestro estudio, pues en el resultado del Test de Kruskal Wallis la p para la PCS fue de 0,662 y para la

MCS la p=0,214.

En los pacientes intervenidos mediante EVAR los resultados obtenidos para la media de la componente
sumario fisica, segun el tiempo transcurrido desde la intervencién hasta la realizacion del cuestionario,
fue de 34,5 £ 9,9 y una mediana de 38,49. La media de la componente sumario mental fue de 33,0+ 6,4y
una mediana de 34,1. De esta forma, los valores para la PCS y MCS tienden a disminuir al aumentar la
distancia entre la intervencidn quirdrgica y la realizacién del cuestionario SF-36, alcanzando significacion
estadistica la media de la componente sumario fisica. Para el grupo que fue entrevistado en los seis
primeros meses tras la cirugia obtuvimos una media para la PCS de 39,8 + 8,6 y para el grupo entrevistado
a partir de los cinco afios de la cirugia, 31,7 £ 9,9. Para la MCS la media fue en los primeros seis meses de

37,5 4,1 y pasados los cinco afios 32,3 16,8.
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Por lo tanto, tampoco para la EVAR podemos concluir que la diferencia entre el tiempo que transcurre
desde la operacidn hasta la realizacidn de la entrevista tenga un valor estadisticamente significativo, pues
en el resultado del Test de Kruskal Wallis la p para la salud fisica fue de 0,070 y para la salud mental la p=

0,159.

La Figura 26 representa las puntuaciones de las dos medidas sumario del SF-36, en los pacientes operados
mediante RAA y EVAR segun el tiempo transcurrido desde la intervencién hasta la realizacion del

cuestionario.
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0-6 meses 7-12 meses 13-16 meses 35-59 meses >60meses

———RAA (PCS) EVAR (PCS) EVAR (MCS) RAA (MCS)

Figura 26. Puntuaciones de la PCS y MCS segun el tiempo transcurrido desde la intervencién hasta la
realizacion del cuestionario para los pacientes intervenidos mediante RAA y EVAR.

4. Satisfaccion con los Resultados de la Cirugia de AAA

Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicidn de salud que pregunta sobre el cambio percibido
en el estado de salud general respecto al afio anterior. Nosotros hemos afiadido a esta pregunta otra,

para conocer la satisfaccion del paciente con los resultados de la operacién del AAA. Este item no se
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utiliza para el célculo de ninguna de las escalas, pero proporciona informacién util sobre la relacidn
existente entre el cambio percibido en el estado de salud durante el afio previo a la administracion del SF-

36 y la satisfaccidn del paciente con los resultados de la cirugia.

Le formulamos a los pacientes la pregunta: ¢ Se someteria de nuevo a la misma intervencién quirargica en
caso de volver a repetirse las mismas circunstancias? Como podemos observar en la Tabla 53 para el total
del grupo de estudio obtuvimos un 92,7% de pacientes que quedaron satisfechos con la cirugia, frente a
un 7,3% que no pasarian de nuevo por lo mismo. Es de destacar que los pacientes mas satisfechos con los

resultados fueron los intervenidos mediante RAA, el 62,85%.

Tabla 53

Respuestas para el Conjunto de Pacientes Intervenidos de AAA sobre si Volverian a Operarse

¢REPETIRIA?
NO Sl Total
RAA 5 88 93
EVAR 6 52 58

En la Tabla 54 podemos ver la distribucion del grado de satisfaccion del grupo segun la edad,
comprobando que el 48,57% de los mas satisfechos se encuentran entre las edades de 70 y 79 afios. El

resultado fue estadisticamente significativo.

Tabla 54

Respuesta a cerca si “Volveria a Operarse” Segun Grupo de Edad
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Respuesta a cerca si “Volveria a Operarse” Segun Grupo de Edad

¢REPETIRIA?
NO S| Total
Edad grupo  60-64 0 24 24
65-69 1 21 22
70-74 3 34 37
75-79 1 34 35
>80 6 27 33
Total 11 140 151

Nota: Chi-cuadrado p<0,05

5. Factores Predictivos Coincidentes que pueden Influir sobre el Resultado de las

Diferentes Escalas de Salud. Analisis de Regresion Logistica Binaria

Se realizdé un analisis de regresidn lineal multiple para identificar los factores predictivos coincidentes que
pudieran influir sobre la CVRS de los pacientes intervenidos de AAA. Para cada una de las dimensiones de
la salud se determiné un modelo multivariante en el que se incluyé las variables sociodemograficas (edad
y sexo), tipo de procedimiento quirdrgico, tamafio del aneurisma, complicaciones postoperatorias y
enfermedades concomitantes(indice de comorbilidad de Charlson), que mostraron mayor poder

estadistico en el andlisis univariante.

De las puntuaciones medias alcanzadas en cada dimensién del SF-36 comparando la RAA y la EVAR, como
mostramos en la Tabla 45, se adopté como variable dependiente el hecho de alcanzar una puntuacion en
la escala, superior a la mediana. El valor de significacidn se estimé en 0,05 y se calcularon los intervalos

de confianza al 95% de los diferentes estadisticos descriptivos y de comparacién.
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En la Tabla 55 observamos como en la dimensidn de la funcién fisica, los factores que muestran mayor
probabilidad de no conseguir una puntuacidon mayor de 80 (mediana) son los pacientes con mayor edad
(HR:1,074; 1C95%: 1,013-1,139); el procedimiento quirurgico que obtuvo mejor resultado lo encontramos
entre los pacientes a los que se realizd by-pass Aorto-bi-iliaco y peor en los Aorto-adrtico (HR: 4,029;
IC95% 1,182-13,736). EVAR y RAA no mostraron diferencias significativas entre ellos. Por contra, el sexo
femenino mostré mayor probabilidad de conseguir elevada puntuacién en el test (HR: 0,091; 1C95%:

0,013-0,638).

Tabla 55

Funcion Fisica

IC 95%
Valor p HR Inferior Superior
0,017 1,074 1,013 1,139
Edad
EVAR 0,205 1,807 0,724 4,508
indice de Morbilidad de
0,088 0,504 0,229 1,107
Charlson(>5)
Tamafio del AAA 0,666 0,995 0,975 1,016
Procedimiento
L 0,026 4,029 1,182 13,736
Aorto-Adrtico
Complicaciones
. 0,829 1,116 0,413 3,012
postoperatorias
0,016 0,091 0,013 0,638

Mujer
Nota: HR: Hazard Ratio. IC95%: Intervalo de confianza del 95%.Valor de Funcidén Fisica tomado como referencia: 80
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En la dimensidn de rol fisico (Tabla 56), el desarrollo de complicaciones en el postoperatorio presentd
asociacion significativa con el hecho de no alcanzar una puntuacién satisfactoria, superior a la adoptada

como valor de referencia (HR: 0,369; 1C95%: 0,141-0,967).

Tabla 56
Rol Fisico
IC95%
Valor p HR Inferior Superior
0,743 1,009 0,957 1,064
Edad
EVAR 0,769 0,870 0,344 2,202
indice de Morbilidad de
0,279 1,180 0,875 1,591
Charlson(>5)
N 0,248 0,989 0,971 1,008
Tamanfio del AAA
Procedimiento
L. 0,502 1,264 0,638 2,507
Aorto-Adrtico
Complicaciones
. 0,043 0,369 0,141 0,967
postoperatorias
0,489 0,589 0,132 2,633

Mujer

Nota: HR: Hazard Ratio. IC95%: Intervalo de confianza del 95%. Valor de Rol Fisico tomado de referencia: 90

Como se observa en la Tabla 57 y Tabla 58 respectivamente, en las dimensiones de dolor corporal y salud
general, ninguna variable perioperatoria se asocié con la obtencién de un resultado postoperatorio

satisfactorio.

Tabla 57

Dolor Corporal
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Dolor Corporal IC 95%
Valor p HR Inferior Superior
Edad 0,978 0,999 0,949 1,052
EVAR 0,494 0,724 0,287 1,828
indice de Morbilidad de 0,118 1,263 0,942 1,694
Charlson(>5)
0,071 0,983 0,966 1,001

Tamafio del AAA

Procedimiento

L, 0,384 0,744 0,383 1,447
Aorto-Adrtico
Complicaciones
. 0,940 1,034 0,434 2,464
Postoperatorias
0,843 1,159 0,269 4,999

Mujer

Nota: HR: Hazard Ratio. IC95%: Intervalo de confianza del 95%.Valor de Dolor Corporal tomado de referencia: 100

Tabla 58

Salud General

IC95%
Valor p HR Inferior Superior

0,207 1,036 0,981 1,093
Edad

0,271 1,687 0,664 4,286
EVAR
indice de Morbilidad de

0,383 1,143 0,846 1,545
Charlson(>5)
Tamafio del AAA 0,133 ,986 0,968 1,004
Procedimiento
Aorto-Adrtico 0,249 1,501 0,752 2,997
Complicaciones

. 0,097 0,449 0,175 1,156

Postoperatorias

0,201 3,049 0,551 16,859

Mujer

Nota: HR: Hazard Ratio. IC95%: Intervalo de confianza del 95%.Valor de Salud General tomado de referencia: 65
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En la dimensidn de vitalidad, Tabla 59, el EVAR mostré mayor riesgo de no conseguir una puntuacién
satisfactoria (HR: 2,883; 1C95%: 1,1-7,557), mientras que en las dimensiones de funcién social y rol
emocional, Tabla 60 y Tabla 61 respectivamente, ninguna de las variable perioperatoria utilizadas

mostraron relacién significativa con los resultados finales.

Tabla 59
Vitalidad
IC 95%
Valor p HR Inferior Superior
Edad 0,072 1,054 0,995 1,116
EVAR 0,031 2,883 1,100 7,557
Indice de Morbilidad de 0,571 1,095 0,801 1,496
Charlson (>5)
Tamaiio del AAA 0,064 0,982 0,963 1,001
Procedimiento
Aorto-Adrtico 0,249 1,499 0,753 2,983
Compllcacmn.es 0,280 0,603 0,241 1,509
Postoperatorias
0,764 0,782 0,157 3,898

Mujer
Nota: HR: Hazard Ratio. IC95%: Intervalo de confianza del 95%. Valor de Vitalidad adoptado como referencia: 70

Tabla 60

Funcidn social

IC95%

Valor p HR Inferior Superior

Edad 0,054 1,056 0,999 1,117
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IC 95%

Valor p HR Inferior Superior
EVAR 0,109 2,254 0,834 6,089
Indice de Morbilidad de 0,344 1158 0,855 1568
Charlson(>5)
Tamafio del AAA 0,914 1,001 0,983 1,019
Procedimiento
Aorto-Adrtico 0,142 1,717 0,834 3,531
Complicaciones 0,969 0,981 0,380 2,535
postoperatorias

0,524 1,781 0,302 10,514

Mujer
Nota: HR: Hazard Ratio. IC95%: Intervalo de confianza del 95%.Valor de Salud General tomado de referencia: 87

Tabla 61

Rol Emocional

IC 95%
Valor p HR Inferior Superior

Edad 0,022 1,077 1,011 1,147
EVAR 0,314 0,560 0,181 1,731
Indice de Morbilidad de 0,930 0,084 0,693 1,398
Charlson(>5)
Tamafio del AAA 0,531 0,993 0,972 1,015
Procedimiento 0,628 1,205 0,566 2,567
Aorto-Adrtico
Complicaciones 0,652 1,258 0,463 3,416
Postoperatorias

0,385 0,503 0,107 2,370

Mujer
Nota: HR: Hazard Ratio. IC95%: Intervalo de confianza del 95%. Valor de Rol Emocional tomado de referencia: 66
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En la dimensidn de salud mental como podemos ver en la Tabla 62, la edad fue el Unico factor que se

asocid a una probabilidad significativamente mds elevada de no alcanzar una puntuacion satisfactoria (HR:

1,09; 1C95%: 1,028-1,155).

Tabla 62

Salud Mental

Edad
EVAR

indice de Morbilidad de
Charlson(>5)

Tamafio del AAA

Procedimiento
Aorto-Adrtico

Complicaciones
Postoperatorias

Mujer

IC 95%
Valor p HR Inferior Superior
0,004 1,090 1,028 1,155
0,309 1,662 0,625 4,422
0,517 0,903 0,662 1,231
0,661 0,996 0,979 1,013
0,822 0,926 0,475 1,806
0,474 0,725 0,301 1,748
0,822 1,205 0,237 6,115

Nota: HR: Hazard Ratio. IC95%: Intervalo de confianza del 95%. Valor de Salud Mental tomado de referencia: 80
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(NDICE PARCIAL — DISCUSION
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5. Discusion de los resultados de morbimortalidad
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A pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos en el tratamiento del AAA, la eleccién de la reparacion
de este mediante cirugia abierta o endoprétesis, continla siendo motivo de controversia en la
investigacion clinica que se centra principalmente en las tasas de mortalidad y morbilidad. La importancia
de la mortalidad postoperatoria, considerada como mortalidad en los 30 dias posteriores a la cirugia, es
el parametro mas importante al medir los resultados. Sin embargo, la esperanza de vida mejorada puede
representar una dimension del efecto del tratamiento, que tiene un gran impacto en el bienestar fisicoy
psicolégico del paciente. Por lo tanto, en este estudio se comparan los dos abordajes quirdrgicos
diferentes para el manejo de los aneurismas adrticos abdominales con respecto a sus efectos sobre la
calidad de vida utilizando el cuestionario SF-36, con el fin de ayudar en un futuro, en el proceso de toma
de decisiones antes de la cirugia en estos pacientes. Los estudios publicados sobre las caracteristicas
métricas de la version espafiola del SF-36 aportan suficiente evidencia sobre su fiabilidad, validez y

sensibilidad (Aaronson et al., 1998).

1. Discusion de los Resultados del Analisis de Calidad de Vida Relacionada con la

Salud en los Pacientes de Nuestro Estudio

En general, en el estudio de CVRS de los pacientes de nuestro estudio se refleja la carga de la enfermedad
desde el punto de vista del paciente. Segun la conocida pirdmide de Maslow, el paciente tiene necesidades
basicas, (requisitos fisioldgicos, seguridad, relaciones sociales, autoconfianza y autorrealizacion). Si estas
se cumplen, se promueve el bienestar, pero si no se satisfacen, aparecen la ansiedad, la tensidon y el estrés.
Esto significa que los pacientes deben ser tratados individualmente para satisfacer sus necesidades. Para
el paciente, sus sintomas son generalmente la principal preocupacién, independientemente de si la
afeccidn es grave o no. Los resultados de la calidad de vida que hemos obtenido nos proporcionan una

base para una visién holistica del paciente y complementan los resultados tradicionales de morbi-
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mortalidad. También nos documentan los beneficios del tratamiento y posibles efectos secundarios desde

la percepcidén subjetiva del paciente.

1.1. Calidad de Vida Relacionada con la Salud para el Conjunto de Pacientes del

Estudio

Aunque en algunos estudios se ha cuestionado la utilidad del cuestionario SF-36 en personas mayores
(Hayes et al., 1995), el alto grado de comprension del cuestionario en los pacientes de nuestro estudio y
la elevada tasa de complecion de todos sus items demuestran que es un instrumento Util, sobre todo

cuando se administra mediante entrevista personal.

En este trabajo hemos utilizado la version espafiola del Cuestionario SF-36 en una amplia muestra de
pacientes intervenidos de AAA. Las puntuaciones obtenidas contienen una minima proporcidon de
informacién perdida, pues la no respuesta al cuestionario fue nula, y la tasa de respuesta fue del 100%
(el 100% de los pacientes a los que se pretendid entrevistar fueron entrevistados). Las puntuaciones
medias globales se situan en la mayoria de las dimensiones en los extremos mas positivos del recorrido
de puntuaciones, pero en ningun caso en el valor maximo, indicando que los pacientes de estudio no estan

libres de problemas de salud percibidos.

Las mejores puntuaciones se obtienen en las escalas del dolor corporal, funcién social, funcién fisica, rol
fisico y salud mental. En las escalas del rol fisico, dolor corporal y funcidn social, es donde el porcentaje
de personas que responden tener una puntuacidn extrema, es mayor. El porcentaje de pacientes con
puntuacion maxima solo superd o iguald el 59% en el rol fisico, siendo muy numerosas las escalas en las
gue el porcentaje de pacientes con puntuacién minima fue inferior al 5%. Esto nos indica que en este
grupo de pacientes, el cuestionario SF-36 permite registrar tanto el empeoramiento en el estado de salud

(pues el porcentaje de puntuaciones minimas es bajo y puede crecer), como mejoras en la salud (el
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porcentaje de puntuacién maxima puede crecer en la mayoria de las escalas). Las dimensiones del
cuestionario presentan una fiabilidad alta. Todos los valores del alfa de Cronbach se sitdan por encima del

dintel 0,7, sefialado como el estandar para realizar comparaciones entre grupos.

En la escala de salud general, vitalidad y rol emocional es donde la mayor parte de los pacientes obtienen
puntuaciones entorno al 50%, encontrando el menor nimero de pacientes con puntuaciones en ambos

extremos de la escala.

Las ocho escalas definen dos componentes principales de salud, la componente sumario fisica y la mental.
Tres escalas: funcion fisica, rol fisico y dolor corporal se correlacionan mas con el componente fisico y
contribuyen mas a la puntuacion de la medida resumen del componente fisico (PCS). El componente
mental se correlaciona mas con las escalas de salud mental, rol emocional y funcién social, que también
contribuyen mas a la puntuacién de la medida resumen del componente mental (MCS). Dos de las escalas
(vitalidad y salud general) tienen correlaciones notables con ambos componentes. Las escalas que cargan
mas en el componente fisico responden mas a los tratamientos que cambian la morbilidad fisica, mientras
que las escalas que cargan mas en el componente mental responden mads a los medicamentos y terapias
que se enfocan en la salud mental. La puntuacion de cada escala tiene el mismo promedio (50) y la misma

desviacidn estandar (10 puntos) (Ware Jr, 2000).

Teniendo en cuenta que en las medidas sumario PCS y MCS se correlacionan las ocho escalas de salud del
SF-36, vemos que los resultados obtenidos para el tratamiento del AAA en nuestro grupo de estudio

impacta mas en el componente mental de la salud que en el fisico.

El item de transicion de salud autoevaluado del SF-36 (cinco categorias de respuesta que van desde
"mucho mejor" a "mucho peor), no se usa para calificar las escalas o medidas de resumen, pero ha
demostrado ser util para estimar cambios promedio en estado de salud durante el afio anterior a su

administracién. Los cambios medidos en el estado de salud durante un periodo de seguimiento de un afo
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correspondieron a las transiciones autoevaluadas al final del afio. Para el total de pacientes intervenidos
de AAA, el 7,9% evaluaron mucho mejor su salud, el 22,5% informaron que estaban algo mejor, y el 57,6%
mas 0 menos igual. Se observd una disminucién para aquellos que informaron que su salud era algo peor,
el 11,3%, y solo un 0,7% refirieron estar mucho peor. Estos resultados son alentadores con respecto al

uso e interpretacion de las transacciones evaluadas a nivel de grupo después de la cirugia del AAA.

1.2. Calidad de Vida Relacionada con la Salud segun la Edad de los Pacientes

Operados de AAA

Los pacientes entrevistados tenian una edad media de 73+ 7,6 afios ( Rango= 48-94 aios). Las diferencias
en las puntuaciones del SF-36 segun la edad sefialaron un peor estado de salud percibida en los mayores,
siguiendo un gradiente decreciente en funcion de la edad, mas perceptible en las dimensiones de la
funcidn fisica, vitalidad, funcién social y salud mental. Estos resultados sugieren una pérdida de capacidad
funcional asociado a la edad. Teniendo en cuenta que una diferencia de 5 puntos en cualquier escala se
considera clinica y socialmente relevante (Ware et al., 1993), encontramos que en la escala de funcién
fisica la diferencia entre el grupo de mas edad y el de menos fue de 25,19 puntos, en la escala de vitalidad,
funcién social y salud mental, la diferencia fue de 20,58, 15,39 y 14,56 puntos respectivamente. Las
dimensiones del cuestionario presentaron una fiabilidad alta al comparar los valores de las escalas entre

los diferentes grupos de edad (p< 0,05).

En general los resultados de calidad de vida, teniendo en cuenta las medidas sumario PCS y MCS, en
funcién de la edad de los pacientes fueron favorables, empezando a disminuir a partir de los 70 afios. Sin
embargo, los pacientes mayores de 75 afios autoevaluaron su salud algo mejor con respecto al afio
anterior, mientras que los pacientes con edades comprendidas entre 60y 74 afios informaron que estaban

mas o menos igual.
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1.3. Comparacion de los Resultados del SF-36 por Edades con una Poblacién de

Referencia

En este trabajo hemos obtenido valores de referencia del cuestionario de salud SF-36 del afio 2001 para
la poblacién espafiola de 60 y mds afos, para el sexo masculino y grupos quinquenales de edad. Dada la
alta consistencia interna de las escalas del cuestionario, dichos valores son utiles tanto para la
comparaciéon de grupos como de individuos concretos. Las mejores puntuaciones para la poblacion
control se obtienen para las escalas del rol emocional y funcidn social. También es coherente con la
bibliografia en este campo, que el descenso en las puntuaciones del SF-36 asociado a la edad sea mas
acentuado en las escalas fisicas y afecte de forma mas leve a las mentales. El descenso de las escalas fisicas

se traduce en la pérdida de la capacidad funcional que acompaiia al envejecimiento progresivo.

Entre los valores obtenidos de la poblacion control, observamos que las escalas con mayor diferencia de
puntuacion segun los diferentes grupos de edad, son la funcién fisica donde la diferencia entre el grupo

de mayor y menor edad fue de 24,7 puntos, y el rol fisico, donde las diferencias fueron de 16 puntos.

Los resultados obtenidos en nuestra muestra por grupo de edad, son equiparables a los de la poblacién
de referencia, incluso las puntuaciones en algunas escalas son mads elevadas. Encontramos diferencias
mas significativas, con mejores resultados de calidad de vida en nuestra muestra, en la escala de dolor
corporal, en todos los grupos de edad, y en la funcidn fisica para los pacientes del grupo comprendido
entre 60 a 64 afios y entre 70 y 79 afos respectivamente. En la escala de salud general, encontramos
mejores resultados en el grupo entre 70y 79 afios y en salud mental en los pacientes octogenarios. Por el
contrario, en la escala de rol emocional, nuestro grupo obtuvo peores resultados de calidad de vida en

todas las edades y en la funcion social en el grupo entre 60 y 64 afios y en los grupos entre 70 y 79 afios.
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Las diferencias observadas no pueden atribuirse a la forma de administrar el cuestionario, pues segun el
estudio de Fernando Rodriguez Artalejo y cols (Lépez-Garcia et al., 2003), las entrevistas se realizaron de
forma personal en los domicilios, y en nuestro estudio, el 90% de estas se realizaron en la consulta
hospitalaria y el resto de forma telefénica con el paciente. La posible explicacién a las diferencias
observadas podemos encontrarla en los elementos clinicos de nuestro estudio, pues teniendo en cuenta
los resultados de los estudios clinicos que comparan las puntuaciones de los pacientes antes y después
del tratamiento se ha demostrado que tres de las escalas (funcién fisica, rol fisico y dolor corporal) con el
mayor contenido de factores fisicos, tienden a responder mejor a los beneficios de la cirugia cardiaca y

vascular (Phillips & Lansky, 1992).

Por otra parte podemos observar, que entre las dreas de contenido no incluido en el cuestionario SF-36
estd la funcién o disfuncién sexual (ya que el SF-36 es una medida genérica) que podria afectar a los
resultados en la escala del rol emocional de nuestro grupo de estudio tras la cirugia en comparacién con
la poblacién de referencia. Este patrén de resultados se replica en los obtenidos de las componentes
sumario fisica y la mental segun la edad de los pacientes intervenidos de AAA, aunque variaron segun la
indicacidon quirurgica, RAA o EVAR, obteniendo mejores resultados en ambos componentes en la RAA. La

media para todas las edades en la PCS fue de 36,8 £ 10,3 en la RAAy de 34,5 + 9,9 en la EVAR; para la

MCS la media fue de 36,1 £ 9,1 en la RAAy de 33,1 + 6,4 para la EVAR.

Tanto en la PCS como en la MCS de los pacientes operados mediante RAA, encontramos las puntuaciones
mas altas en el grupo con edades comprendidas entre 65 y 69 afios y la mas baja en los pacientes mayores
de ochenta afios. Los pacientes intervenidos mediante EVAR obtuvieron mejores puntuaciones para la
PCS y MCS en las edades comprendidas entre 60 y 64 afios y en ambas componentes, igualmente las
puntuaciones mas bajas estaban entre los octogenarios. En ambos grupos solo los resultados en la

componente sumario fisica alcanzaron significacion estadistica.
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1.4. Calidad de Vida Relacionada con la Salud segun el Tiempo Transcurrido desde

la Intervencion de AAA hasta la Realizacion de la Entrevista

La medicién de la CVRS se ha usado experimentalmente en cirugia electiva (Mangione et al., 1997) y se ha
aceptado ampliamente como un resultado relevante en cirugia general. Los resultados del SF-36
confirman que la puntuacidn global y la de la casi totalidad de los dominios tienen suficiente capacidad
de discriminacién por la presencia de complicaciones y por su estado clinico cuantificado por la intensidad
de los sintomas, siendo consistente con los cambios temporales predichos en el modelo de recuperacion

del acto quirdrgico.

Valoramos la respuesta del SF-36 de los pacientes intervenidos de AAA en diferentes momentos del
postoperatorio tardio, desde el primer mes hasta pasados mas de 60 meses. Los resultados de CVRS seguin
el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la realizacion de la entrevista fueron estadisticamente
significativos para las escalas de vitalidad y funcidn social cuyas puntuaciones fueron disminuyendo a
medida que aumento el intervalo de tiempo. No obstante, para el total de las puntuaciones en las
diferentes escalas de salud, teniendo en cuenta el tiempo transcurrido desde la operacién hasta la
realizacién del cuestionario SF-36, encontramos la puntuacion media mas alta en la escala del dolor
corporal y la mas baja en el rol emocional aunque ambas por encima de 50. De nuevo, podemos confirmar
la correlacién entre nuestros resultados y los estudios que indican que la escala del dolor corporal de los

pacientes tienden a responder mejor después de la cirugia cardiaca y vascular (Phillips & Lansky, 1992).

Un mayor tiempo transcurrido desde la operaciéon y la entrevista se encontré asociado con la disminucién

significativa de la componente sumario mental.

Finalmente, el item de transicidn de salud autoevaluado del SF-36 segln el tiempo transcurrido entre la

cirugia y la entrevista dio como resultado que el porcentaje mayor de pacientes que referian mejoria con
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respecto al afio anterior, estaban en el grupo a los que se les realizd la entrevista entre 7 y 12 meses
después de la cirugia, mientras que el porcentaje mas elevado de pacientes que refirieron encontrarse
igual se mantuvo constante en todos los intervalos de tiempo. Los pacientes que refirieron encontrarse

peor, estaban en el grupo a los que se les realizd la entrevista a partir de los 60 meses de la cirugia.

En los doce primeros meses tras la cirugia de AAA, los pacientes presentaron mejor CVRS con valores mas
elevados en todas las escalas y mejor autopercepcion de salud, asociado quizas a las escasas

complicaciones postoperatorias que presentaron en ese intervalo de tiempo.

1.5. Calidad de Vida Relacionada con la Salud segun la Técnica Quirurgica

Empleada

Los resultados de CVRS para el grupo de estudio fueron distintos segln la técnica quirurgica empleada
para reparar el AAA. Al comparar los resultados de las escalas del SF-36 en la RAA y EVAR obtuvimos
mejores puntuaciones en las escalas de funcién fisica, vitalidad, salud general, funcién social y salud
mental en los pacientes intervenido mediante RAA que en los intervenidos mediante EVAR, de forma
estadisticamente significativa, principalmente en la escala de funcién social y vitalidad. En el drea del rol
emocional, las puntuaciones fueron similares para ambos grupos. También fueron mejores las
puntuaciones en las componentes sumario fisico y mental para el grupo de pacientes intervenido

mediante RAA.

En la pregunta de transicion de salud los resultados mas significativos fueron que los pacientes refirieron
encontrarse mejor que hacia un afio, en un porcentaje mas elevado, en los operados mediante RAA. En
un porcentaje similar para ambos grupos los pacientes refirieron encontrarse igual que hacia un afo, y los

pacientes que se encontraban peor estaban mayoritariamente entre los intervenidos mediante EVAR.
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1.6. Calidad de Vida Relacionada con la Salud segun la Técnica Quirurgica

Empleada y el Tiempo Transcurrido desde la Cirugia a la Entrevista

La CVRS de los pacientes intervenidos mediante RAA varié segun el intervalo de tiempo transcurrido desde
la intervencidn y la entrevista. En general, todas las escalas obtuvieron mayores puntuaciones en los seis
primeros meses entre la entrevista y la cirugia, aunque siempre se mantuvo por encima de 50. Las
diferencias mas significativas fueron las puntuaciones obtenida en la escala de la funcién social, que vario
del 96,43 + 7,6 a los pacientes entrevistados en los seis primeros meses de la cirugia, hasta 74,38 + 31,0
para los entrevistados pasados sesenta meses. En la escala de vitalidad la puntuacidon media varié de
82,50 + 8,9 en los entrevistados los primeros seis meses, a 62,25 + 23,3 en los entrevistados a partir de
los cinco afios de la cirugia. Para la funcion fisica, el rol fisico, el dolor corporal, el rol emocional y la salud
mental no encontramos correlacién estadisticamente significativa entre el intervalo de tiempo

transcurrido desde la cirugia y la entrevista.

Si tenemos en cuenta que para el total de grupo de estudio comenzamos a realizar las entrevista a partir
del mes de la cirugia, observamos que el 87,1% de los pacientes tratados mediante RAA no sufrieron
complicaciones tardias, frente al 12,8% que si las tuvieron (encontrandose mayoritariamente entre ellos
a los pacientes intervenidos de forma emergente); la complicacion mas frecuente fue la eventracién. Estos
datos se correlacionan con los resultados positivos obtenidos de CVRS, sobre todo en la escala de funcion

social y vitalidad en los primeros seis meses tras la cirugia.

La CVRS de los pacientes intervenidos mediante EVAR no cambid de forma significativa segun el intervalo
de tiempo transcurrido entre la operacidn y la entrevista, excepto en la escala de funcién social donde la
media varié del 92,86 + 6,6 a los pacientes entrevistados en los seis primeros meses de la cirugia hasta
67,19 £ 26,1 para los entrevistados pasados cinco afios. Si correlacionamos los datos obtenidos de CVRS
con las complicaciones postoperatorias que estos pacientes presentaron, encontramos que el 25% de los
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pacientes intervenidos por EVAR sufrieron complicaciones pasado un mes de la cirugia, entre ellas la fuga
por la endoprétesis y la trombosis de miembros inferiores, entre otras. Los datos que encontramos en la
literatura, son que un 10% de los pacientes intervenidos con endoprétesis aortica por AAA, presentan
endofugas tipo Il a partir de los 6 meses de la cirugia (Sidloff et al., 2014). Las fugas tipo Il se definen como
aquellas que se producen por un flujo retrégrado en el saco que se origina en una arteria lumbar, arteria
mesentérica inferior u otro vaso colateral, ya sea una arteria polar renal o una arteria hipogastrica. En
cuanto a la importancia del problema en términos cuantitativos, algunos autores hablan de una cifra

cercana a un 30 % de los pacientes intervenidos mediante EVAR (El Batti et al., 2013).

El resultado obtenido del calculo de las dos puntuaciones sumario, la componente sumario fisica y mental,
en ambos procedimientos (RAA y EVAR), fueron de valores inferiores cuanto mayor era el intervalo de
tiempo comprendido entre la cirugia y la realizacidon de la entrevista, aunque solo alcanzé significacidn
estadistica la PCS en los pacientes intervenidos mediante EVAR. Llama la atencién la caida en los valores
de la mediana para la PCS en la técnica de la EVAR en el intervalo comprendido entre los 13 y 16 meses
entre la cirugia y la entrevista, mientras que para ese mismo intervalo de tiempo la PCS de la RAA se
mantiene estable con respecto al primer intervalo de tiempo (entre 0 y 6 meses desde la operacion hasta
la entrevista), pudiendo correlacionar estos datos con la aparicidn de las complicaciones postoperatorias

descritas anteriormente para la EVAR.

2. Discusion sobre la Satisfaccion con los Resultados de la Cirugia de AAA

Adicionalmente al item de transicion de salud, nosotros incluimos en el cuestionario otra pregunta para
conocer la satisfaccion del paciente con los resultados de la operacidon del AAA. Este item no se utiliza
para el cdlculo de ninguna de las escalas, pero nos proporciona informacidn util sobre la relacidn existente
entre el cambio percibido en el estado de salud durante el afio previo a la administracion del SF-36 y la

satisfaccién del paciente con los resultados de la cirugia. Le formulamos a los pacientes la pregunta: ¢Se
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someteria de nuevo a la misma intervencién quirdrgica en caso de volver a repetirse las mismas
circunstancias? Del total del grupo de estudio, un 92,7% de pacientes quedaron satisfechos con la cirugia
y un 7,3% no pasarian de nuevo por lo mismo. Es de destacar, que los pacientes mas satisfechos con los
resultados fueron los intervenidos mediante RAA, el 62,85%. Por otro lado, comprobamos que la
distribucién del grado de satisfaccion del total del grupo intervenido de AAA segln la edad, resulté que el

48,57% de los mas satisfechos estaban en edades comprendidas entre los 70 y 79 afos.

3. Discusion de los Factores Predictivos Coincidentes que pueden Influir en las

Escalas de Salud del SF-36

Este tipo de analisis permite identificar factores preoperatorios que se asocian con la evolucién final, en
este caso, con la puntuacidn obtenida en cada una de las escalas del cuestionario de calidad de vida. De
este modo se podria hacer una estimacién, antes de realizar la intervencién quirudrgica, de cudl podria ser
el resultado final que se va a obtener en las escalas de salud. Este hecho podria ayudar en la toma de

decisiones de forma individualizada y facilitar el consejo médico a cada paciente.

Con este tipo de andlisis, quisimos explorar la posible relacidn que existe entre el valor de ciertas variables
clinicas perioperatorias y el resultado final para el tratamiento quirdrgico del AAA mediante RAAy EVAR,
medido como calidad de vida. Para cada una de las dimensiones de la salud se determiné un modelo
multivariante en el que se incluyé las variables sociodemograficas (edad y sexo), tipo de procedimiento
quirurgico, tamafio del aneurisma, complicaciones postoperatorias y patologias asociadas (comorbilidad),
gue mostraron mayor poder estadistico en el andlisis univariante. En cada escala de salud se adopté como

variable dependiente el hecho de alcanzar una puntuacion superior a la mediana en el SF-36.

Los resultados que obtuvimos para la escala de funcién fisica indicaron que entre los factores que

mostraron mayor probabilidad, estadisticamente significativa, de no conseguir una puntuacién
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considerada como satisfactoria estaban: la edad superior a 75 afos (a mayor edad menor resultado), y el
procedimiento quirdrgico realizado. Esto parece indicar que la perdida de la capacidad funcional que
limita las actividades fisicas estan correlacionadas con el envejecimiento progresivo, y es consistente con
la prevalencia de discapacidades en la poblacién mayor de 65 afios en Espaiia, aunque las desviaciones
estdndar de las puntuaciones del SF-36 tienden a aumentar con la edad, lo que refleja la mayor
heterogeneidad del estado de salud de los ancianos de mayor edad, hecho evidente en la clinica geriatrica

(Alonso et al., 1998).

Los pacientes a los que se les realizé el procedimiento aorto-adrtico mostraron mayor riesgo de no
obtener una puntuacion final satisfactoria. Estos datos parecen indicar que los mejores resultados en la
escala de funcion fisica se obtienen con la realizaciéon de un procedimiento quirdrgico que conlleve una
derivacién aorto-bi- iliaca o aorto-bi-femoral, con independencia de que esta técnica se realice de forma
endovascular o cirugia abierta. Pensamos que pueden influir en el resultado el hecho de que la mayor
parte de la RAA con procedimiento aorto-adrtico fueron pacientes intervenidos de forma emergente por
AAAr. Por otra parte, el sexo femenino mostré mayor probabilidad de conseguir una puntuacién mas

elevada en el test que el sexo masculino.

En la escala de rol fisico, el hecho de desarrollar complicaciones postoperatorias se asocié a mayor
probabilidad de no alcanzar una puntuacién final elevada en este dominio, tanto para EVAR como RAA,

interfiriendo la salud fisica en el trabajo y actividades diarias.

En la escala de vitalidad, fue la intervencién mediante EVAR, el factor que se asocié con una mayor
probabilidad de no conseguir una puntuacidn satisfactoria. El sentimiento de cansancio y agotamiento
estd correlacionado con las consultas iterativas ya sea por el diagndstico y tratamiento de endofugas o
por sintomas tales como la claudicacién intermitente residual en miembros inferiores, tipicas en el

seguimiento de estos pacientes.
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Enla escala de salud mental la edad fue el Unico factor que se asocié significativamente a una probabilidad
mas elevada de no alcanzar una puntuacidn satisfactoria, es decir, cuanto mayor fue la edad de los
pacientes en el momento de la intervencidn quirdrgica, menor fue la probabilidad de conseguir una
puntuacion favorable en el cuestionario, dato que corrobora los resultados obtenidos con el SF-36 donde
concluimos que el tratamiento del AAA impacta mds en nuestro grupo de estudio sobre el componente

mental.

En las escalas de dolor corporal, salud general, funcidn social y rol emocional, ninguna de las variable

perioperatoria analizadas mostré relacién significativa con el resultado final alcanzado en el SF-36.

Segln nuestros datos, este tipo de analisis no se ha aplicado con frecuencia en otros estudios de calidad
de vida en pacientes intervenidos por aneurisma de aorta abdominal. Unicamente conocemos el estudio
de Karkkainen. En este trabajo se analizaron los resultados del indice SF-36 en pacientes intervenidos por
aneurisma toracoabdominal y pararrenal, comparando los resultados obtenidos con la reparacion
endovascular con una proétesis estandar frente a los resultados de una prétesis fenestrada. En este estudio
ningun factor preoperatorio se asocié con el resultado final del test de CVRS, solo a aquellos pacientes
con PCS elevado en el preoperatorio se asociaron a un mayor descenso del mismo, a los 8 meses tras la
intervencién. Igualmente, la existencia del antecedente de cirugia aortica previa abierta se asocid a un

mayor descenso del PCS en el postoperatorio (Karkkainen et al., 2019).

4. Discusion de los Resultados Epidemiologicos

Desde la primera descripcion de Leriche y Morel, en 1948, ya se observd la predominancia de la
enfermedad oclusiva aortoiliaca en hombres. En los estudios actuales se ha demostrado que la
enfermedad aneurismatica de la aorta abdominal predomina en el sexo masculino (Villard & Hultgren,
2018). Esto se corresponde con los datos obtenidos en nuestro estudio, pues de los 178 pacientes
incluidos en la muestra, la prevalencia de AAA fue del 6,17% en mujeres y del 93,82% en hombres.

173



Con base en estudios poblacionales, la edad es el mejor predictor de las expectativas de vida para
pacientes con AAA. En un estudio realizado en Estados Unidos, se comprobd que el promedio de vida para
un adulto de 60 afios diagnosticado de AAA era de 18 afios mientras que para un adulto de 85 afios la
esperanza de vida bajaba 5 afios (Johnston & Scobie, 1988). La edad media de los pacientes operados de
AAA de nuestro estudio fue de 73,54 + 7,6 afios con un rango de 94 a 48 afios y una mediana de 74. En
la comparacion de la muestra intervenida por RAA y EVAR la diferencia de edad entre ambos grupos no
fue estadisticamente significativa. Wael Ahmad y colaboradores presentan cifras muy parecidas en un
estudio realizado en la poblacion alemana y publicado en el afio 2018 (mediana de edad 82 afios; 149
hombres) (Majd et al., 2018). Podemos asi constatar que el aneurisma de aorta abdominal es una
enfermedad con una prevalencia mds de cuatro veces mayor en hombres que en mujeres y que la

prevalencia aumenta con la edad (Altobelli et al., 2018).

Ademas de la edad y el sexo, como ya se ha descrito en la literatura, los principales factores de riesgo
cardiovasculares para desarrollar un AAA, son el tabaquismo y la hipertension arterial entre otros (Tilson,
2017). El tabaquismo en particular es el factor de riesgo mas importante asociado al AAA en ambos sexos.
Segln un estudio poblacional realizado por Vardulaki KA(Vardulaki et al., 2000) el nivel de consumo de
cigarrillos se informé como un indicador de riesgo mas fuerte que la duracion del tabaquismo. En nuestro

estudio el 58,9% de los pacientes tratados por AAA, eran fumadores o lo habian sido.

La compleja patogenia del aneurisma de la aorta abdominal todavia estd en debate. Una revision
sistematica de la literatura nos revela en algunos estudios que la hipertension arterial esta asociada con
la presencia de AAA, mientras que otros no encuentran asociacion (Takagi et al., 2017). Ademas, Louwrens
y cols. concluyeron que las enfermedades dilatadoras y estenosantes son dos entidades patoldgicas
distintas. Las comorbilidades asociadas, demuestran en nuestra serie que la hipertensién arterial se asocié
en un 69,8%, siendo esta la comorbilidad de mayor prevalencia. El 50% tenian dislipemias, el 22,4% tenian

asociada cardiopatia isquémica y el 13,4% enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Otras
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patologias asociadas que presentaron nuestros pacientes fueron la diabetes mellitus, la patologia renal y

la patologia prostatica.

Para el total de la muestra, se empled reparacion abierta del aneurisma en 109 ocasiones (61,23%) y EVAR
en 69 casos (38,76%). La eleccién del tipo de procedimiento dependié en gran medida de la experiencia

de los cirujanos y de los recursos de cada uno de los hospitales del estudio.

La distribucion de la indicacion quirdrgica mediante cirugia abierta de los AAA en nuestro estudio fue del
66% para aneurismas asintomaticos, intervenidos de forma programada, el 19,2% para aneurismas
sintomaticos que fueron intervenidos de forma urgente-preferente, y el 14,6% para aneurismas rotos,
gue fueron intervenidos como emergencias vitales. En el grupo de los EVAR, la distribucidn fue de un
98,5% para AAA intervenidos de forma programada y solo un 1,5% intervenidos de forma emergente por
rotura. Resulta interesante mencionar la distribucidon de la indicacién quirdrgica de los pacientes de
nuestro estudio, para explicar a continuacion los resultados de comorbilidades y mortalidad de los AAA
de nuestra muestra ya que, teniendo en cuenta la literatura, en los casos de ruptura de aneurisma de la
aorta abdominal, la sospecha clinica resulta fundamental, y un retraso en el diagndstico se asocia con
incrementos en la mortalidad, sin importar qué método de reparacion se utilice posteriormente (Ramirez

& Pozo, 2010).

Cuando se conoce el riesgo de ruptura en funcion del didametro del aneurisma, los riesgos de la reparacidn
electiva y las expectativas de vida aumentan. Al estratificar nuestra muestra segln el procedimiento
quirargico, encontramos que el didmetro del aneurisma fue similar entre los pacientes con AAA
intervenidos de forma programada y urgente-preferente y mayor para los aneurismas intervenidos de
forma emergente por AAA roto (RAA: el 74,8% de los asintomaticos median entre 3,7 y 6,7 cm, el 85% de

los sintomaticos entre 3,6 y 6,6 cm, y el 85% de los rotos median entre 8,9y 12,3 cm).
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La proporcion del tamafio del AAA encontrada en los pacientes intervenidos mediante RAA fue mayor que
la encontrada para los pacientes tratados mediante EVAR (en la RAA el 66,8% estaba entre 3,9y 7,3 cm,
mientras que en la EVAR, el 72% estaba entre 4,4 y 6,0 cm). La media del tamafio del AAA en RAA fue de
6,47 cmy de 5,20 cm en EVAR. En cualquier caso, el tamaio del aneurisma no influyé en la eleccién de la
técnica de reparacién por lo que no supone ningln sesgo en la medida de la calidad de vida de los
pacientes de nuestro estudio. A partir del Ensayo de Aneurismas Pequefios del Reino Unido (UKSAT)
(Participants, 1995), se determind que la tasa anual de ruptura para aneurismas de aorta abdominal era
de 0,3% para diametros menores de 4,0 cm, de 1,5% para diametros de 4,0 a 4,9 cm, y de 6,5% para
diametros de 5,0 a 5,9 cm. Recientemente, Konstantinos Spanos y cols., destacaron que toda evidencia
implica que no todos los AAA pequefios (<5,5 cm de didmetro) deberian ser descalificados de la
intervencién, ya que el didmetro del aneurisma de la aorta abdominal podria no ser el unico indicador

para identificar el riesgo de rotura (Spanos et al., 2020).

En cuanto a la localizacién del AAA podemos ver que en la mayoria de los casos, en la RAA (80,7%) y en la
EVAR (100%), fue infrarrenal. En los pacientes intervenidos mediante RAA ademas de la derivacion aorto-
adrtica o aorto-bi-iliaca, si el paciente presentaba un aneurisma que afectaba a las iliacas distales, fue
posible hacer una derivacién a femorales, mediante laparotomia mds incisidn en una o ambas ingles (16%

de los casos) en el mismo tiempo quirurgico. Con la EVAR el procedimiento siempre fue aorto-bi-iliaco.

En los resultados de la estancia postquirurgica, tenemos que la media para el total de los pacientes
intervenidos mediante RAA fue de 13 dias y la mediana de 7. Los pacientes intervenidos mediante RAA de
forma programada tuvieron una media de estancia postquirurgica de 10 dias y una mediana de 7. Por otro
lado, la media de estancia postquirurgica en los pacientes intervenidos de EVAR fueron de 4,14 dias y la
mediana de 3 dias. Nuestros datos se corresponden con estudios como los de Prinssen, M., y cols.
(Prinssen et al., 2004), que describieron que dentro de los beneficios de EVAR estaba la menor estancia

hospitalaria, en dos puntos importantes, tanto en la estancia en la unidad de cuidados intensivos, como
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en hospitalizacién, disminuyendo con esto, ademas de los costos, la disminucidn del riesgo de infecciones

nosocomiales, con diferencias significativas (p= 0,003) sobre la cirugia abierta.

5. Discusion de los Resultados de Morbimortalidad

En el postoperatorio inmediato los pacientes intervenidos mediante RAA presentaron complicaciones el
46,7% de los casos, (el 62,5% de los AAAr, el 66,6% de los AAAs y solo el 37,5% de los programados). Para
el total del grupo de pacientes intervenidos mediante RAA, las principales complicaciones fueron el ileo
paralitico, fracaso renal agudo y el distrés respiratorio. En comparaciéon con la reparacion abierta, la
reparacion endovascular dio resultados perioperatorios significativamente mejores, con una menor tasa
de complicaciones inmediatas. Solo un 4,3% presentaron complicaciones postoperatorias antes del mes
de la cirugia. Estos resultados son consistentes con los de series y revisiones sistematicas reportadas por
Adriaensen ME, y cols. (Adriaensen et al., 2002). Otro ensayo aleatorizado que comparan la reparacion
abierta con la endovascular es el ensayo Endovascular Aneurysm Repair en el Reino Unido, que publicé

unos resultados similares a los nuestros (Paravastu et al., 2014).

Sin embargo, las complicaciones postoperatorias tardias fueron mas elevadas en los pacientes
intervenidos mediante EVAR (25%), entre las que encontramos la fuga por la endoprétesis y trombosis de
ramas con isquemia de miembros inferiores, mayoritariamente. Del total de los pacientes operados
mediante RAA, solo el 12,8% presentaron complicaciones tardias y entre ellos la proporcién de
complicaciones fue ligeramente mayor para pacientes intervenidos de forma urgente-preferente por

AAAs. La principal complicacidn tardia encontrada para la RAA fue la eventracion.

La diferencia encontrada en las complicaciones tardias para RAA y EVAR fue estadisticamente significativa
(p=0,013). En un estudio realizado por Pablo Vallejo P, y cols. (Vallejo & Vargas, 2017), sobre una muestra

de 64 pacientes intervenidos mediante EVAR obtuvieron los mismos resultados postoperatorios, no se
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presentaron complicaciones durante el procedimiento quirurgico, y no se reportaron endofugas antes de

los 30 dias.

En cirugia abdominal abierta , la mortalidad global en nuestra serie fue del 16,5 %, (un 2,7% en cirugia
programada, un 28,5% en cirugia urgente-preferente y un 18,7% en emergencias vitales). El 10% antes del

mes de la cirugia y el 6,4% después del mes.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en la tasa de mortalidad por AAA segln la
indicacion de cirugia. El mayor nimero de fallecidos lo encontramos entre los pacientes intervenidos de
forma preferente por presentar AAA rotos contenidos y sintomaticos, el 38,1% (8 pacientes: 6 fallecen
antes del mesy 2 después del mes de la cirugia), mientras que en los pacientes programados, la mortalidad
fue del 5,5% (4 pacientes: 2 antes del mes y otros dos después del mes de la cirugia). Se trata de una cifra
compatible con estudios realizados por el colegio Estadounidense de Cirujanos donde concluyeron que
los AAA sintomaticos tenian una mortalidad perioperatoria intermedia a los 30 dias superior a los
aneurismas asintomaticos intervenidos de forma programada. Después del ajuste por edad, sexo, y otras
patologias asociadas como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave, los pacientes sometidos a
reparacion de AAA sintomaticos tenian el doble de probabilidades de morir en 30 dias y los pacientes con
aneurismas rotos tienen un riesgo siete veces mayor si comparamos a ambos con los sintomaticos (Soden

et al., 2016).

De los AAA rotos intervenidos como emergencias vitales inmediatas, fallecieron el 37,5% (3 pacientes en
el primer mes y otros tres después del mes de la cirugia). Las cifras son superiores a las de la literatura. Se
acepta que la mortalidad global del aneurisma roto supera el 90% y que sélo el 50% de los pacientes que
llegan al hospital logra sobrevivir. Estas cifras no se han conseguido mejorar en los ultimos afios. Un factor
que explica esto es que, a pesar de los progresos de las técnicas quirurgicas y anestésicas, es ain mayor

el avance experimentado por la medicina de emergencias y de sus infraestructuras. Esta situacion ha
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propiciado que las medidas de soporte vital avanzado lleguen antes al paciente con aneurisma roto y, en
consecuencia, mas casos en estado critico puedan llegar al hospital. A priori, el servicio de cirugia vascular
del Hospital Principe de Asturias, no ha fijado un limite de edad que contraindique la cirugia en pacientes
con AAA roto y, de hecho, nuestra casuistica incluye cinco pacientes octogenarios: tres de 80 anos, uno

de 81 y uno de 90.

La combinacidn de los resultados de los dos grupos de pacientes intervenidos de forma programada, RAA
y EVAR, estratificando por mortalidad temprana (< 30 dias ) y tardia (> 30 dias) produce la aproximacion
mads precisa a los valores de mortalidad operatoria en nuestro estudio, resultando el 5,5% en el grupo de
RAA (el 2,7% antes del mes y el 2,7% después del mes de cirugia) y un 13,04% en el grupo de los EVAR
(1,45% antes del mesy el 11,5% después del mes de la cirugia). En la revisién de la literatura actual, existen
publicaciones recientes que comparan la reparacidon convencional y la endovascular: Dutch Randomized
Endovascular Aneurysm Management (DREAM), y un estudio del Reino Unido de Greenhalgy cols. (Brown
et al., 2010), donde se muestra que la reparacién endovascular tiene menores tasas de mortalidad antes

del mes de la cirugia, pero los resultados a largo plazo son claramente inferiores (Pardo et al., 2007).
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El presente estudio ha tenido por objeto poner de manifiesto la implicacion que la cirugia de reparacién

de un aneurisma de aorta abdominal tiene en la calidad de vida de los pacientes tratados,

principalmente en su calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

En el estudio de CVRS para el conjunto de pacientes de nuestro estudio operados de AAA obtenemos las

mejores puntuaciones en las escalas del dolor corporal, funcion social y rol fisico. Las escalas de salud

donde menos pacientes alcanzan la puntuacién maxima son la salud general, vitalidad y rol emocional.

Segun la edad de los pacientes estudiados encontramos:

Los valores para la escala de la funcidn fisica, seguida de la vitalidad, funcion social y salud
mental, disminuyen progresivamente con la edad, disminuyendo por ende la CVRS.

La CVRS para la componente sumario fisica y componente sumario mental varia segun grupos de
edad. Fueron favorables empezando a disminuir a partir de los 70 afos. Sin embargo, los
pacientes mayores de 75 afos intervenidos de AAA al autoevaluar su salud refieren encontrarse
mejor que hacia un afio.

Al comparar los resultados de calidad de vida de nuestros pacientes con la poblacidn de referencia
obtenemos mejores resultados en la escala del dolor corporal y funcidn fisica. En la escala de rol
emocional y funcidn social nuestro grupo obtuvo peores resultados.

Segln los grupos de edad de pacientes intervenidos mediante RAA o EVAR, obtenemos
puntuaciones mas altas en la componente sumario fisica y la componente sumario mental en los

pacientes intervenidos mediante RAA.

Segun el tiempo transcurrido desde la operacion y la realizacion del SF-36 encontramos:

La puntuacién media mas alta en todos los periodos esta en la escala del dolor corporal.
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e Enlos doce primeros meses tras la cirugia de AAA, los pacientes presentaron mejor CVRS y mejor
autopercepcion de salud, relacionado con las escasas complicaciones postoperatorias que

presentaron en ese intervalo de tiempo.

Segun la técnica quirargica empleada:

e Los resultados de CVRS para RAA y EVAR fueron distintos, obteniendo mejores puntuaciones en
las escalas de funcion fisica, vitalidad, salud general, funcién social y salud mental en los pacientes

intervenido mediante RAA que en los intervenidos mediante EVAR.

e En la respuesta de los pacientes a la pregunta de “transicion de salud” encontramos que el
porcentaje mas elevado que refirieron encontrarse mejor que hacia un afio estaba entre los
operados mediante RAA y los pacientes que se encontraban peor, estaban mayoritariamente

entre los intervenidos mediante EVAR.

Segun la técnica quirdrgica y el tiempo transcurrido desde la cirugia a la entrevista encontramos:

e La CVRS de los pacientes intervenidos mediante RAA varid segun el intervalo de tiempo
transcurrido desde la intervencion y la entrevista. En general, todas las escalas obtuvieron
mayores puntuaciones en los seis primeros meses y las puntuaciones en las escalas de salud que

mas disminuyeron con el paso del tiempo fueron la funcién social y la vitalidad.

e La CVRS de los pacientes intervenidos mediante EVAR cambié de forma significativa en la escala

de funcién social que disminuyd con el paso del tiempo.

e EI92,7% de los pacientes quedaron satisfechos con los resultados de la cirugia. Los pacientes

mas satisfechos con los resultados fueron los intervenidos mediante RAA, el 62,85%.

Con el andlisis de regresion logistica binaria obtenemos:
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e Enlaescaladelafuncion fisica y la salud mental el factor con mayor probabilidad de no conseguir
una puntuacion satisfactoria fue la edad.

e En la escala del rol fisico, el desarrollo de complicaciones postoperatorias se asocié con el hecho
de no alcanzar una puntuacién satisfactoria tanto para RAA como para EVAR.

e En la escala de la vitalidad, la EVAR mostré mayor riesgo de no conseguir una puntuacion

satisfactoria.

De estos resultados podemos obtener las siguientes conclusiones:

PRIMERA. En relacion a nuestra primera hipdtesis, podemos concluir que existe una afectacion de la
calidad de vida de estos pacientes similar a la de la poblacién general, mejorando las dimensiones de
dolor corporal y funcion fisica, sobre todo en el primer aiio tras la cirugia. Detectamos una pérdida de
capacidad funcional asociada a la edad y obtenemos valores mas bajos en las dimensiones de rol
emocional y funcidn social, relacionada con las complicaciones a largo plazo del tratamiento, tanto RAA

como EVAR. Por todo esto, podemos elevar nuestra hipdtesis a categoria de Tesis.

SEGUNDA. En relacidn a nuestra segunda hipétesis, podemos concluir que los pacientes intervenidos
mediante RAA obtienen mejores resultados en el test de CVRS que los intervenidos por EVAR. Los
pacientes EVAR presentaron una disminucion muy significativa de la CVRS a partir del afio de la
intervencién en las dimensiones de funcidn social y vitalidad, debido al mayor nimero de complicaciones
tardias relacionadas con el dispositivo, sobre todo endofugas y trombosis de ramas. Los pacientes RAA
presentaron una disminucién menos significativa de la CVRS en las escalas de rol emocional y funcién
social que, en este caso, relacionamos con la impotencia sexual y la aparicidon de eventraciones tardias.

Por todo esto, podemos elevar nuestra hipétesis a categoria de Tesis.

185



TERCERA. En relacién a nuestra tercera hipdtesis, podemos concluir que la edad (el envejecimiento

progresivo) y el tiempo transcurrido entre la intervencion y la realizacion del cuestionario son dos
factores epidemioldgicos y clinicos que influyen en la CVRS de los pacientes tratados por AAA. Por todo

esto, podemos elevar nuestra hipdtesis a categoria de Tesis.
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ANEXOS

Anexo A. Datos de los pacientes del estudio
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Anexo B. Recodificacion y recalibracion de los items del SF-36
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Anexo C. Transformacion lineal de las escalas del SF-36
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