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Guia de Practica Clinica

Aneurismas de Aorta Abdominal: ;esta justificado su rastreo sistematico?

El presente estudio revisa la evidencia para el rastreo de aneurismas de aorta abdominal y estd basado principalmente en la
revision sistematica de la Fuerza de Tareas Preventivas Estadounidense (US Preventive Service Task Force; Ann Intern Med
2005;142:203-211; .disponible también en www.preventiveservices.ahrg.gov). Se analiza la definicion, la epidemiologia, la evi-
dencia proveniente de distintos ensayos clinicos y se detallan las recomendaciones actuales para el rastreo en poblacién y se
analiza algunas consideraciones especiales (influencia del género; del tabaquismo; posibilidad de nueva ecografia luego de un
estudio inicial normal; los posibles dafios generados por el rastreo y por la reparacion de AAA) . A su vez, los autores realizan
un comentario acerca de la aplicabilidad de dichas recomendaciones, un posible algoritmo de rastreo y sus posibles dificultades

al aplicarse a un contexto local.
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INTRODUCCION

El término "aneurisma de aorta" se refiere a una dilatacién patolé-
gica de la luz normal que compromete a uno o0 mas segmentos de
la pared adrtica. Se acepta que una dilataciéon del diametro de la
aorta de al menos 1,5 veces el esperado y que tenga forma
fusiforme o sacular, se lo denomina "aneurisma de aorta". El
aneurisma de aorta abdominal (AAA) es mucho mas comun que el
"aneurisma de aorta toracica". El sector de la aorta abdominal
infrarrenal es el méas afectado por el proceso ateroesclerético y es
el sitio mas comun de la formacién del aneurisma abdominal.
Solamente una pequefia fraccion es suprarrenal, ain considerando
los que son una extension de los aneurismas de aorta toracica
(aneurismas toracoabdominales). Los AAA estan relacionados con
dos procesos: uno de ellos crénico degenerativo causado por
alteraciones de la intima de la pared arterial; y el otro relacionado
a la ateroesclerosis. Representan la décima causa de muerte en
ancianos y su prevalencia probablemente esté subestimada ya que
en un porcentaje alto de los casos la muerte sucede fuera del hos-
pital y su causa no puede ser determinada. La historia natural de
los AAA se caracteriza por su expansion progresiva y eventual rup-
tura.

En EE.UU. se realizan cada afio, aproximadamente, 33.000
cirugias electivas de reparacion del AAA y tienen 2.800 muertes
debidas a la cirugia (8,4 %)*. El principal riego de los AAA radica en
su ruptura: cuando esta se produce la mitad de los pacientes falle-
cen antes de llegar al hospital; y el otro 50% lo hace habitualmente
durante la internacién. Por este motivo tiene sentido analizar si la
identificacion y el tratamiento antes de la ruptura podria justificarse.

EPIDEMIOLOGIA

Estudios de rastreo en poblacion general revelan que mas del 9 %
de personas de méas de 65 afios tiene un AAA asintomatico; y se
ha estimado que la ruptura causa al menos 15.000 muertes
anuales en EE.UU. En 1992 en Inglaterra y Gales 45.515 muertes
en hombres y 1770 en mujeres fueron causadas por AAA.

El riesgo de ruptura de un AAA esté en relacion con su tamafio, y
la conducta quirtrgica

tiene que ver con este riesgo. El riesgo de ruptura es bajo en AAA
de 4 a 5,5 cm de didametro (0.5% anual) y elevado cuando supera
los 5,5 cm (2,5% anual), aumentando exponencialmente a medida
gue este aumenta’.

El habito de fumar constituye el mayor factor de riesgo para la for-
macién de AAA. La magnitud de este efecto fue ilustrada en un
estudio de rastreo que incluy6 a 73.000 personas (97 % varones)
del estudio cooperativo de Veteranos de EE.UU®. El tabaquismo
fue el factor de riesgo mas fuertemente asociado con AAA, con un
Odds Ratio -OR- 5,57 (IC95% 4,2 - 7,8). La asociacién con fumar
estuvo directamente relacionada con el nimero de afios desde la
iniciacion del habito, y disminuyé con el nimero de afios posterio-
res al cese.

La edad es otro de los mayores factores de riesgo: la prevalencia
de AAA es muy baja entre los 50 a 60 afios, estimandose entre 0,1
a 2%. El OR de encontrar un AAA aumenta 1,71 (IC95% 1,61 -

1,82) por cada siete afios de intervalo a partir de los 50 afios.
Tomando en cuenta estos datos los estudios de rastreo se concen-
traron en la poblacién de mayor riesgo y solo incluyeron pacientes
mayores de 65 afios.

Los AAA son cuatro a cinco veces mas frecuente en hombres que
en mujeres, y dos veces mas frecuente en blancos que en afro-
americanos. El AAA es también mas frecuente en pacientes con
ateroesclerosis; el OR es de 1,52 (IC95% 1,37 - 1,68) en pacientes
con enfermedad coronaria. La hipertension arterial esta también
asociada con los AAA, aungue su efecto es relativamente pequefio.
Poseer historia familiar de AAA incrementa el riesgo de desarrollar-
lo. El mayor riesgo se observa entre hermanos mayores de 60
afos, con un OR de 1,94 (1C95% 1,63 - 2,32).

RASTREO

El principal objetivo del posible rastreo del AAA es disminuir la mor-
bimortalidad asociada a la la ruptura de aorta abdominal. El rastreo
de AAA ha sido debatido en la literatura en los Ultimos 40 afios, e
inclusive ha tomado estado publico mediante un articulo publicado
en la primera plana del influyente diario de negocios "Wall Street
Journal" de junio del 2003. La experiencias de rastreo comenzaron
en 1964, utilizando el examen fisico y la radiografia lateral de
abdomen, donde se detectaron AAA en 26 de 873 hombres entre
55 y 64 afios. En 1983, Cabellan y col. comenzaron a utilizar la
combinacion de ultrasonido y palpacién abdominal y encontraron 7
AAA en 73 pacientes asintomaticos con enfermedad vascular. La
Sociedad de Cirugia Vascular de Gran Bretafia e Irlanda
recomendd un programa nacional de rastreo en 1992, pero la
fuerza de tareas preventivas canadiense (Canadian Task Force on
Periodic Health Examination) en 1994 colocé al rastreo como una
recomendacion tipo "C" (pobre evidencia para incluir o excluir en
examenes periédicos de salud en individuos asintomaticos) tanto a
la palpacién abdominal como a la ecografia. Esta recomendacién
hacia hincapié en la falta de evidencia, aunque reconocia las exce-
lentes caracteristicas operativas (sensibilidad y especificidad) de la
ecografia para la deteccién de AAA, planteaba la posibilidad de que
la misma podria ser considerada para individuos de alto riesgo,
considerando de esta manera a los hombres mayores de 60 afios,
fumadores, con hipertension, claudicacién intermitente, o evidencia
de otras enfermedades vasculares o historia familiar de AAA. La
Fuerza de Tareas Preventivas Estadounidense (cuya sigla en
inglés es USPSTF, coincidi6 en 1996 con su par canadiense,
baséandose principalmente en los altos costos que un programa de
rastreo demandaria asi como la pobre evidencia respaldatoria.
Definia ademéas que el rastreo, al ser su finalidad detectar a los
aneurismas con riesgo de ruptura para su reparacion quirdrgica, no
estaria indicado en pacientes que no son candidatos apropiados
para cirugia mayor abdominal (como aquellos con severas enfer-
medades cardiacas o pulmonares).

Estas recomendaciones fueron hechas antes de la publicacion de
cuatro grandes ensayos controlados aleatorizados (ECA) acerca
del rastreo de AAA, que en gran medida proveyeron la evidencia
inexistente en las recomendaciones previas.
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Ensayos Controlados Aleatorizados del Rastreo de AAA

Se describen a continuacién los ECA mas relevantes que inten-
taron responder esta pregunta (ver Tabla 1); asi como los resulta-
dos principales de los mismos en cuanto a la mortalidad relaciona-
da a los AAA (ver Tabla 2).

Tabla 1 Caracteristicas de los principales ECA de rastreo

Caracteristicas MASS' |Western Australia® |Viborg County® | Chichester Study’
Lugar Reino Unido Australia Dinamarca Reino Unido
Edad 65-74 65-83 65-73 65-80
Calidad del estudio Bueno Regular Regular Regular
N Grupo Rastreo 33839 19352 6339 3205
N Grupo Control 33961 19352 6319 3228
Promedio de 4,1 3,6 5,1 2,5
seguimiento (afios)

Multicentre Aneurysm Screening Study (MASS*)

Por su magnitud, este gran estudio merece un apartado especial ya
gue es el estudio que mas influye en la recomendaciones actuales,
siendo los otros tres estudios de menor magnitud y rigurosidad
metodolégica, de alguna forma complementarios. Por otra parte, el
MASS realiz6 ademés un andlisis de costo efectividad.

Durante 1997-9, 67.800 hombres entre 65-74 afios de 4 centros en
el Reino Unido, fueron aleatorizados para ser invitados a un progra-
ma de rastreo en dos grupos: intervencion y control. Grupo inter-
vencion: ecografia de aorta abdominal con ecégrafo portatil en cen-
tros de atencion primaria, realizada por médicos de familia®.

A los que encontraban aorta normal (<3 cm de diametro), no les
realizaron mas seguimiento. Si encontraban un AAA de entre 3-4,4
cm realizaban seguimiento ecogréafico anual en el hospital de re-
ferencia. Si encontraban un AAA entre 4,5-5,4 cm, se realizaba una
ecografia trimestral en el Hospital. Para AAA con didmetro igual o
mayor de 5,5, 0 aquellos de rapido crecimiento (1 o mas cm/afio),
o con sintomas atribuibles al aneurisma; la conducta era consulta
de urgencia para evaluar la conveniencia de cirugia. Se recogieron
datos de ambas ramas en cuanto a mortalidad y procedimientos
relacionados con AAA, especificamente reparaciones electivas o
de emergencia. Los desenlaces primarios a evaluar fueron la mor-
talidad, los costos asociados al rastreo y el costo por afio de vida
ganado’.

Se detectaron 1.333 AAA de los cuales 71% eran pequefios
(<4,4cm), 17% medianos (4,5 -5,4cm), y 12% grandes (5,5 cm o
mas). Con un seguimiento promedio de 4,1 afios encontraron 0,19
% (65/33.839) muertes relacionadas con AAA en el grupo rastreo y
0,33% (113/33.961) en el grupo control; Reduccién de Riesgo
Relativo RRR: 42 % (IC95% 22 al 58 %,; p = 0,0002). La mayor mor-
talidad asociada con el AAA se debia a una mayor mortalidad por
ruptura de aneurisma en el grupo control (91 vs. 37 muertes).
Como ya se esperaba, dado el poder del estudio, no hubo diferen-
cias significativas en la mortalidad total entre ambos grupos. En
hombres de 65 a 74 afios, 710 deberian ser invitados a un rastreo
para evitar una muerte en un periodo algo mayor de 4 afios. La
costo-efectividad promedio para el rastreo después de 4 afios de
seguimiento fue de U$S 43.800 (IC95% 23.100 - 225.000) por afio
de vida ganado. Extrapolando los datos a 10 afos, este valor cae
a U$S 12.000 /afio*.

Estos resultados proveen evidencias confiables acerca del benefi-
cio del rastreo para AAA asi como de su magnitud.

Otros estudios relvantes:
Los otros estudios importantes son el Chichester Screening Study’,

el Vigorg County screening study?®, y el Western Australia Screening
Study®. El disefio de los estudios era similar al MASS pero tuvieron

significativamente menor proporcion de control de los pacientes
rastreados; y en el de Chichester insuficientes reportes de las
medidas evaluadas. Por este motivo la USPSTF los considera
como regulares en calidad.

De cualquier manera, como se puede apreciar en la tabla, si bien
el estudio MASS contribuyé con el mayor peso, si se realizara el
andlisis removiendo este estudio el OR sumario igual mostraria una
reduccioén de la mortalidad relacionadda con AAA (OR 0O,56; IC95%
0,35 - 0,88).

Resulta oportuno citar la experiencia de un programa de rastreo
pragmatico, fuera del &mbito experimental de un ensayo clinico,. La
experiencia mas extensa es la del Gloucestershire Aneurysm
Screening Project?, realizado en una poblacién de 560.000 habi-
tantes, en los que se invita anualmente a mas de 3.000 hombres de
mas de 65 afios a participar. Los mismos fueron rastreados por 85
médicos de familia del sistema de salud britanico. Después de 13
afios de seguimiento, en que se han hecho mas operaciones elec-
tivas, la incidencia de ruptura de aneurisma ha ido disminuyendo
progresivamente. El proyecto es reportado como un potencial
modelo para un programa nacional de rastreo.

Tabla 2. Resultados de los principales ECA sobre la mortalidad
relacionada con AAA

Mortalidad
Grupo ControlN |relacionada con AAA
eventos/n_total OR (IC95%)

Grupo Rastreon
eventos/n total

Viborg County’ 6 eventos/6.339 19 eventos/6.319 0,31 (0,13-0,39)
Chichester Study’ 10 eventos/3.205 16 eventos/3.228 0,59 (0,27-1,29)
Western Australia’ | 18 eventos/19.352 25 eventos/19.352 0,72 (0,39-1,32)
MASS* 65 eventos/33.839 | 113 eventos/33.961 0,58 (0,42-0,78)
Resultado Sumario | 99 eventos/62.735 | 174 eventos/62.860 0,57 (0,45-0,74)

Consideraciones especiales
Rastreo de AAA y género

La prevalencia de AAA en mujeres es significativamente menor,
cuatro a cinco veces menos que en los hombres. Los AAA apare-
cen a mas tardiamente, en general luego de los 70 afios. Solo un
estudio de rastreo (Chichester) incluyé mujeres, en el que se
encontré una prevalencia de 1,35% comparado con 7,6% en hom-
bres®. Luego de cinco afios de seguimiento no se detectaron dife-
rencias de mortalidad por AAA entre las mujeres invitadas al ras-
treo y aquellas en el grupo control aunque la imprecision de la esti-
macion fue importante: OR 1 (IC95% 0,14-7,07).

Tabaquismo

Se realiz6 un modelo para analizar el impacto del rastreo segun la
condicion de fumador en una cohorte hipotética de 100.000 hom-
bres norteamericanos entre 65 y 74 afios™. Segln la estimacion de
este modelo realizar rastreo a sujetos con antecedentes de haber
fumado alguna vez (definido como mas de 100 cigarrillos en la
vida) aportaria el 89% de la reduccién de la mortalidad esperada en
relacion a AAA. Si el rastreo fuese dirigido solo a aquellos que
fuman se restringiria la poblacion rastreada y se perderian una
buena parte de los AAA. En la figura 1 se observa la influencia del
tabaquismo.

Figura 1. Prevalencia de AAA de acuerdo al estatus de fumador o
la historia
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Nueva ecografia luego de un estudio inicial negativo

En el programa de rastreo Gloucestershire 223 hombres con
ecografias iniciales normales fueron seguidos por entre 5 a 12
afios®. De ellos 8 se perdieron en seguimiento, 86 fallecieron de
causas no relacionadas, y ninguno de los restantes desarrollé un
aneurisma.

En el estudio Chichester 1001 hombres con ecografias iniciales
normales fueron seguidos por 10 afios: la incidencia de AAA fue de
un 4% siendo todos menores de 4cm’. Dado que la ruptura de
estos anuerismas es muy rara; y los pacientes mayores de 70 afios
es poco probable que estos AAA puedan causar dafio.

Posibles daios generados por rastreo de AAA

Encuestas de satisfaccion realizadas en el estudio MASS*
mostraron que aquellas personas que resultaban con rastreo posi-
tivo tenian mayor ansiedad, y menor puntaje en dominios mentales
y fisicos del cuestionario SF 36 (que evalla Calidad de Vida
Relacionada a la Salud). Sin embrago estas diferencias no per-
sistieron luego de seis meses.

Posibles dafios generados por la reparacion de AAA

La mortalidad global de la reparacién electiva de un AAA en los
estudios fué del 4,2%, con una tasa de complicaciones del 32%. El
riesgo de muerte y complicaciones aumenta con la edad: OR de 1,8
(IC95% 1,4-2,3) para pacientes entre 70 a 79 afios y 3,8 (IC95%
2,9-4,9) para los mayores de 80 afios. La mortalidad también varia
segun el volumen del centro quirtrgico, 3% vs. 5.5 % para aque-
llos con menos de 35 procedimientos por afio (p<0.005). También
varié segun la especialidad del cirujano: vasculares 2%, cardiacos
4%, generales 5,5% (p<0.001).

Recomendaciones de la Fuerza de Tareas Preventiva de
EE.UU

- Encuentra buena evidencia de hacer rastreo de AAA con
ecografia por Unica vez a hombres mayores de 65 afios fumadores
0 con historia de haber fumado, y considera que los beneficios
superan a los dafios y riesgos de aumentar el nimero de cirugias
con la consiguiente morbilidad y mortalidad. Recomendacion de
tipo B*.

- No hace recomendaciones a favor o en contra del rastreo de AAA
para hombres mayores de 65 afios que nunca han fumado.
Recomendacion de tipo C.

- No recomienda hacer rastreo de AAA en mujeres. Recomenda-
cién de tipo D.

Comentario

Para pensar en un programa rastreo de AAA para ser aplicado en
paises en desarrollo, hay que analizar cuidadosa y detalladamente
todos los componentes médicos y logisticos que implican el ras-
treo.

Componentes del programa de rastreo de AAA

1) Contactar a todos los sujetos susceptibles para hacer el rastreo
(hombres mayores de 65 afios con antecedentes de tabaquismo
actual o pasado) e invitarlos a hacer rastreo.

2) Facilitar el traslado al centro de salud en el momento adecuado.
3) Realizar la ecografia.

4) Informar, si es negativa, que termina la intervencion, y si es po-
sitiva informar la conducta a seguir dependiendo del tamafio.

5) Realizar seguimiento con ecografia cada seis meses o un afio si
el AAA tiene entre 4 y 5,4 cm.

6) Contactar con centro médico con un equipo quirargico si el AAA
es mayor a 5,4cm o la expansién por ecografia es superior a 1 cm
por afio.

En la figura 2 se evalla un posible algoritmo de rastreo de AAA, y
luego se evaltan las dificultades de sus componentes.

Figura 2. Algoritmo de rastreo
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Analisis de las dificultades de cada componente

Fase 1: Esta fase precisa de adecuados sistemas de registro y
comunicacion, para poder identificar al sujeto e invitarlo a hacerse
la ecografia. Debe coordinarse lugar y fecha adecuados. El acceso
deberia estar garantizado con facilidad.

Fase 2: Deberia facilitarse el traslado ya que se trata de personas
de la tercera edad.

Fase 3: Debe disponerse de un equipo de ultrasonido adecuado y
un profesional capacitado para realizarlo

Fase 4: Debe designarse una instancia en el programa para el
manejo de la informacion, y para establecer adecuadamente los
pasos a seguir, ya que si el rastreo es positivo las posibilidades de
ruptura son elevadas y el paciente no se deberia perder.

Fase 5: Requiere de tener equipos de cirugia preparados y
unidades de cuidados intensivos entrenadas para el manejo de
complicaciones ya que la mayoria surgen en el post operatorio.
Como expresamos anteriormente la mortalidad es mayor en cen-
tros quirdrgicos con menor volumen de pacientes con estas
patologias y también es mayor si no son cirujanos vasculares por
lo cual deberian enviarse a los centros adecuados.

El rastreo cumple con la mayoria de los criterios de Frame y
Carlson. La enfermedad tiene un largo periodo asintomatico. La
ecografia es accesible como método y aceptable por los pacientes,
tiene buenas caracteristicas operativas (su sensibilidad es del 95%
y su especificidad del 100% en manos entrenadas) y puede
realizarse en menos de 10 minutos. Realizar el tratamiento
(cirugia) en la fase asintomética se asocia a mucha menor mor-
bimortalidad que luego de la aparicion de sintomas de ruptura, si
bien como vimos esto va depender de la mortalidad quirdrgica y del
riesgo de ruptura.

En contra del rastreo se puede argumentar la baja prevalencia del
AAA, sobre todo comparado con otras entidades prevenibles, y que
el mismo es responsable solamente del 2% de las muertes en hom-
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bres mayores de 65 afios. La mortalidad quirdrgica no es despre-
ciable y esto debe ser tenido en cuanta, en especial en paises
donde no hay reportes, registros ni controles de la mortalidad estas
intervenciones. Otro punto a sefialar es que la realizacion de
ecografia en los estudios estuvo a cargo de médicos de familia o
generalistas, por lo que un sistema en que esta prestacion esté a
cargo de especialistas tornaria mucho mas costoso el rastreo.

Como se puede apreciar en el andlisis de los eslabones necesa-
rios para el rastreo un programa de estas caracteristicas precisa de
un sistema de salud integrado, con registros confiables y alta
capacidad logistica. Observar las caracteristicas de un programa
de este tipo reflejan las propias falencias de nuestro sistema de
salud referidas no solo al rastreo de AAA que es poco prevalente,

Augusto Granel y Dr. Ricardo Sarandria
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