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1. RESUMEN 

INTRODUCCIÓN :El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una enfermedad potencialmente 

mortal. La cirugía electiva de aorta reporta una mortalidad de aproximadamente el  5%, con 

una tasa de complicaciones hasta del 20% de los pacientes. La evaluación preoperatoria, 

tiende a disminuir estos números al implementar estrategias dirigidas. 

OBJETIVO: Determinar la asociación entre la prueba de velocidad de la marcha de 4 metros 

y la morbi-mortalidad a los 30 días en pacientes adultos mayores de 75 años o más, que fueron 

sometidos a cirugía de aorta abdominal por AAA en un hospital de tercer nivel. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional, retrolectivo de todos los pacientes de 75 

años o más con diagnóstico de AAA que fueron somentidos a reparación quirúrgica en el 

INNSZ que cuenten con evaluación  de la velocidad de la marcha. Se usó estadistica 

descriptiva para evaluar asociaciones y desenlaces de dichas variables. 

RESULTADOS: Se incluyeron 21 pacientes, 17 (81%) eran hombres, 16 (76%) fumadores. 

Diez pacientes (48%)  presentaron complicaciones y 3 (14%) fallecieron en los primeros 30 

días. Lesión renal aguda (33%) y neumonía (19%) fueron las complicaciones mas frecuentes. 

En el analisis estadistico la velocidad de la marcha anormal se asoción con una mayor tasa de 

complicaciones (p=0.023), especificamente neumonía (p=0.05). No hubo diferencias 

estadisticamente significativas en mortalidad. 

CONCLUSIONES: La prueba de velocidad de la marcha anormal se asoció a un mayor tasa 

de complicaciones con una diferencia estadísticamente significativa (p=0.023), particularmente 

neumonía (p=0.05).  Esta prueba, rápida y de bajo costo puede ser útil en la evaluación 

prequirúrgica de los pacientes adultos mayores con AAA para predecir desenlaces 

postquirúrgicos. 
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2. MARCO TEÓRICO 

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una enfermedad potencialmente mortal. Se estima 

una prevalencia mundial de 6-8% para los hombres y 1-2% para las mujeres, afectando 

principalmente hombres mayores de 50 años. La evolución natural de los AAA es la expansión 

progresiva, y finalmente su ruptura, con una mortalidad que puede llegar hasta el 80% en 

países en desarrollo. La probabilidad de ruptura de un AAA varía de manera proporcional a su 

tamaño, llegando a ser mayor del 30% en aquellos que miden más de 7 centímetros (cms). De 

esta manera, la reparación electiva antes de la presencia de síntomas, es el método más eficaz 

para prevenir la ruptura y muerte de estos pacientes(1,2). La cirugía de aorta representa un 

gran riesgo cardiovascular, entre otras cosas, por el pinzamiento directo de la aorta abdominal, 

los tiempos de isquemia visceral y de las extremidades, y el gran riesgo de sangrado, además 

de otras complicaciones en el postoperatorio como neumonía, falla renal y otras 

cardiovasculares que se presentan hasta en el 20% de los pacientes(3).  

La velocidad de la marcha es una medida validada y sensible para la evaluación del estado 

funcional y de salud en el adulto mayor. Dicha prueba se ha utilizado previamente como 

parámetro para asociación de estado funcional y morbimortalidad postquirúrgica en cirugía 

cardiaca. La evaluación preoperatoria con esta prueba, permitiría la identificación de pacientes 

con alto riesgo para presentar complicaciones y/o muerte asociadas al procedimiento(4,5).  
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3. ANTECEDENTES 

El AAA, definido como una dilatación segmentaria de la aorta abdominal que excede 1.5 veces 

su diámetro normal (>3cms) y que además involucra la totalidad de las capas de su pared. 

Generalmente afecta los segmentos comprendidos entre las arterias renales y la arteria 

mesentérica inferior, solo un 5% involucra las arterias renales y/o arterias viscerales, lo cual 

dificulta su manejo e incrementa la mortalidad. Los principales factores de riesgo asociados 

son tabaquismo, género masculino, edad avanzada, historia familiar de AAA, hipertensión y 

raza caucásica. El tamizaje a través de campañas de ultrasonido abdominal, es una medida 

útil que ha demostrado disminuir de manera importante la mortalidad asociada a AAA, sobre 

todo en hombres fumadores > 65 años (1,3).  

Esta enfermedad presenta una mortalidad muy variable, dependiendo del cuadro clínico y de 

la presencia de su principal complicación, la ruptura, siendo hasta del 80% a pesar de recibir 

tratamiento médico adecuado, con un 50% de los pacientes que van a fallecer al llegar al 

hospital, y del 100% en caso de no recibir atención médica (2).  

El principal predictor de ruptura es el diámetro del AAA, siendo del 0.3% con un diámetro de 

3.0-3.9 cms, hasta 1.5% de 4.0-4.9 cms, hasta 11% de 5-5.9 cms, hasta 22% de 6.-6.9 cms y 

mayor de 30% para aquellos que miden más de 7.0 cms (3).  

Se han realizado diversos estudios para establecer el tiempo óptimo para reparar estos 

aneurismas de manera electiva, estableciendo que solamente cuando el riesgo de ruptura 

supera la mortalidad asociada al procedimiento, se obtiene un beneficio en dicha intervención, 
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estableciendo un punto de corte de 5.5 cms en hombres y de 5 cms en mujeres, con un riesgo 

de ruptura de alrededor del 11% vs 5% de la cirugía, o un crecimiento > 5mm en 6 meses o 

>10 mm en 1 año (1-3). 

La cirugía abierta o convencional consiste en la reconstrucción vascular con injerto 

(generalmente de material sintético) con la intención de reemplazar el tejido afectado por una 

estructura completamente tubular. La durabilidad de estas reconstrucciones supera los 10 

años, por lo cual, representa una buena opción sobre todo en pacientes jóvenes. En pacientes 

adultos mayores, el riesgo quirúrgico muchas veces es prohibitivo para realizar el 

procedimiento, por lo cual, el tratamiento endovascular resulta más adecuado, sin embargo, 

en nuestro país pocas personas tienen acceso a esta tecnología y la cirugía sigue siendo 

prácticamente la única opción en muchos casos(2-5). 

El pinzamiento aórtico necesario para obtener control vascular, representa un factor estresante 

importante para el corazón que puede desencadenar arritmias o incluso infartos hasta en el 

10% de los casos, además de isquemia a diferentes órganos, como los riñones, con una 

prevalencia de falla renal post procedimiento hasta del 26%. También podemos observar otras 

complicaciones en el postoperatorio como neumonía (17%), isquemia colónica (6%) e 

isquemia aguda de las extremidades por embolismo o trombosis del injerto(3). 

La prueba de velocidad de la marcha, es una de las mas utilizadas y de mayor aceptación para 

la evaluación de fragilidad en el adulto mayor en la práctica geriátrica. Esta prueba, consiste 

en la medición del tiempo requerido para caminar una distancia corta (4-10 metros), 
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estableciendo un promedio entre el la distancia y el tiempo, teniendo como valores normales 

aquellos que logran recorrer dicha distancia a una velocidad de 1 m/seg (4-7). Esta   prueba 

tiene el potencial de predecir el estado de salud futuro y el deterioro funcional, incluyendo 

hospitalizaciones, necesidad de rehabilitación y mortalidad (7-14). Además, representa una 

prueba sencilla, que no requiere equipos especiales para su realización, el tiempo que se 

consume al realizar es mínimo y la interpretación de los resultados se simplifica a dos opciones 

(normal/ anormal) (8-10). 

Esta prueba, además, presenta variaciones de acuerdo a la edad, sexo y antropometría. En 

población latina se han hecho estudios con dicha prueba, donde se ha establecido que el punto 

de corte es menor que el de la población americana (0.8 m/seg), principalmente debido a la 

estatura (17-19).  

En la actualidad existen algunos estudios sobre la determinación preoperatoria de la velocidad 

de la marcha y mortalidad operatoria en pacientes adultos mayores sometidos a cirugía 

cardiaca los cuales establecen que alteraciones en dicha prueba (<0.8 m/seg) se asocian con 

resultados adversos en la cirugía, incluyendo aumento en la mortalidad (11%) (8-17). La 

Sociedad Americana de Cirujanos de Tórax, estableció una base de datos nacional de las 

cirugías cardíacas, con la intención de mejorar la calidad y la seguridad de los pacientes. Ellos 

incluyeron la prueba de velocidad de la marcha de 5 metros (mts), con la intención de 

estratificar a los pacientes en bajo y alto riesgo, permitiéndoles, realizar intervenciones previas 

a las cirugías con la intención de mejorar el estado funcional previo a la cirugía (14-24). 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La reconstrucción quirúrgica aórtica abierta representa una cirugía de alto riesgo 

cardiovascular. En la actualidad observamos con mayor frecuencia pacientes de edad 

avanzada que se someten a dichos procedimientos, siendo estos, los que tienen un mayor 

riesgo de complicaciones e inclusive, de muerte. Esto se atribuye a la capacidad funcional 

basal de los adultos mayores, que afecta de manera directa la homeostasis del cuerpo, 

alterando los mecanismos de defensa naturales ante dichos estresores que se producen 

durante y después de la cirugía. 

 

5. JUSTIFICACIÓN 

En la actualidad no existen reportes sobre el análisis de  la velocidad de la marcha y  su 

asociación con la morbimortalidad de procedimientos vasculares, específicamente en 

procedimientos de cirugía abierta de aorta en pacientes adultos mayores. La evaluación de la 

velocidad de la marcha en el adulto mayor que va a ser sometido a cirugía vascular es de suma 

importancia, ya que permitiría la identificación oportuna del adulto mayor de alto riesgo 

quirúrgico, y de esta manera, se podrían realizar intervenciones tanto diagnósticas como 

terapéuticas previas a la cirugía con la intención de mejorar el estado funcional basal y llevarlo 

en las mejores condiciones a un procedimiento quirúrgico de alto riesgo per se. 
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6. OBJETIVOS 

A. PRIMARIO 

Determinar la asociación entre la prueba de velocidad de la marcha de 4 metros y la 

morbi-mortalidad a los 30 días en pacientes de 75 años o más, que fueron sometidos a 

procedimientos de reconstrucción de aorta por AAA en el INCMNSZ 

 

B. SECUNDARIOS 

- Determinar el estado funcional en el paciente de 75 años o más sometido a 

reconstrucción de aorta. 

- Determinar el número de reconstrucciones aórticas en este grupo etario. 

- Conocer las principales complicaciones que se presentan en este grupo etario que son 

sometidos a reparación de AAA. 

- Análisis de la evalución geriátrica completa y su asociación con complicaciones y 

mortalidad a 30 días en estos pacientes. 
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7. HIPÓTESIS 

Existe una diferencia en la morbi-mortalidad a corto plazo de los pacientes mayores de 75 años 

sometidos a cirugía de aorta por AAA con alteración en la prueba de velocidad de la marcha 

comparado con aquellos sin alteración en dicha prueba. 

8. METODOLOGÍA 

Estudio observacional, retrolectivo que incluirá todos los pacientes de 75 años o más con 

diagnóstico de AAA que fueron sometidos a reparación quirúrgica de manera electiva en el 

INCMNSZ de Marzo de 2012 a Marzo de 2020, que hayan sido evaluados por parte del servicio 

de Geriatría del INCMNSZ de manera preoperatoria y que cuenten con evaluación  de la 

velocidad de la marcha a los 4 mts. Se recabarán datos demográficos, comorbilidades, 

variables de la enfermedad  y tratamiento quirúrgico. 

Las variables continuas se expresarán como promedio y desviación estándar o mediana con 

intervalo; las categóricas como número y porcentaje. Las diferencias entre grupos de 

tratamiento se evaluarán con prueba t de Student o U de Mann-Whitney (variables continuas), 

y chi cuadrada o exacta de Fisher (variables categóricas). Se calculará la significancia de la 

asociación con un valor de p=<0.05.  Se utilizará el software SPSS versión 21. 
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9. RESULTADOS 

Se incluyeron 21 pacientes (100%), 17 (81%) del sexo masculino, la media de edad fue de 77 

años. En cuanto a factores de riesgo previos el 15 (71%) tenía hipertensión arterial (HAS), 11 

(52%) dislipidemia, 8 (38%) diabetes mellitus (DM), 6 (29%) infarto agudo al miocardio y EPOC, 

4 (19%) enfermedad cerebrovascular (EVC) y 3 (14%) enfermedad renal crónica (ERC). En 

total 16 pacientes (76%) eran fumadores (Tabla 1), asociado con una mayor mortalidad en este 

tipo de pacientes con una p=0.05 . En cuanto al tipo de cirugía realizada, en 17 pacientes 

(81%) se realizó un puente aortobifemoral y en 4 (19%) puente aorto-iliaco, sin observar 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto a mortalidad ni complicaciones. 

Durante los primeros 30 días después de la cirugía, 10 pacientes (48%) presentaron algún tipo 

de complicación (4 pacientes presentaron 2 complicaciones de manera simultánea) y 3 

pacientes (14%) fallecieron dentro de los primeros 30 días postquirúrgicos. Dentro de las 

complicaciones reportadas, 7 pacientes presentaron lesión renal aguda (70%), 4 pacientes 

neumonía intrahospitalaria (40%), 1 paciente Infarto agudo al miocardio (10%), 1 paciente 

infección del sitio quirúrgico (10%) y 1 paciente sepsis intraabdominal (10%). De estas 

complicaciones únicamente se observó una asociación estadísticamente significativa entre 

una velocidad de la marcha anormal y la presencia de neumonía con una p= 0.05 (Tabla 2). 

En cuanto a la valoración geriátrica completa, se realizó un análisis con prueba exacta de 

Fischer de todas las variables para determinar asociación con mortalidad y complicaciones a 

30 días. En la parte de complicaciones se observó una asociación entre el índice de Nagi y la 
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velocidad de la marcha con la presencia de complicaciones tempranas (30 días) en estos 

pacientes con una p= 0.05 y p=0.023 respectivamente (Tabla 3). En el análisis de la mortalidad 

no hubo diferencias estadísticamente significativas (Tabla 4). La media de puntuación en la 

escala de MNA fue de 22±3.7 .  

Tabla 1. Variables Demográficas 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS n=21 

Sexo Masculino (%) 17 (81) 

Edad (DS) 77 ± 2.7 
 

Hipertensión Arterial Sistémica (%) 15 (71) 

Enfermedad Renal Crónica (%) 3(14) 

Diabetes Mellitus (%) 8 (38) 

Infarto Agudo al Miocardio (%) 6 (29) 

Enfermedad Cerebrovascular (%) 4 (19) 

Dislipidemia (%) 11 (52) 

EPOC (%) 6 (29) 

Tabaquismo (%) 16 (76) 

Tipo de cirugía (%) 
-Aortobifemoral 

-Aortobiiliaco 

 
17 (81) 
4 (19) 

Pacientes con complicaciones a 30 días (%) 
 

10 (48) 

Mortalidad a 30 días (%) 3 (14) 
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Tabla 2. Complicaciones a 30 días 

Pacientes con complicaciones 
a 30 días 

n= 10 (%) Pacientes con vel. de 
marcha anormal 

Prueba exacta de 
Fisher (p= 0.05) 

Lesión renal aguda 7 (70) 5 0.221 

Neumonía intrahospitalaria 4 (40) 4 0.05 

Infarto agudo al miocardio 1 (10) 1 0.524 

Infección del sitio quirúrgico 1 (10) 1 0.524 

Sepsis intraabdominal 1 (10) 1 0.524 
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Tabla 3. Análisis estadístico, pruebas geriátricas anormales y complicaciones a 30 días. 

PRUEBAS GERIÁTRICAS 
ANORMALES  

COMPLICACIONES A 30 DÍAS Prueba exacta  
Fisher 

p (<0.05) 
 NO (%) SI (%)  

MMSE 1 (50) 1 (50) 0.738 

GDS 1 (20) 
 

4 (80) 0.126 

ROSLOW-BRESLAW 4 (36) 7 (64) 0.135 

INDICE DE NAGI 4 (33) 8 (67) 0.05 

KATZ 3 (37) 5 (63) 0.268 

BARTHEL 3 (30) 7 (70) 0.063 

LAWTON 5 (38) 8 (62) 0.119 

CAÍDAS EN ÚLTIMOS 6 MESES 3 (37) 5 (63) 0.268 

USO DE AUXILIAR DE LA MARCHA 2 (33) 4 (67) 0.268 

SPPV 8 (47) 9 (53) 0.331 

VELOCIDAD DE LA MARCHA 3 (27) 8 (73) 0.023 

DNA 3 (37) 5 (63) 0.268 

MNA 5 (42) 7 (58) 0.245 

DELIRIUM (CAM) 0 (0) 1 (100) 0.476 

NORTON 0 (0) 1 (100) 0.476 
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Tabla 4. Análisis estadístico, pruebas geriátricas anormales y mortalidad a 30 días. 

PRUEBAS GERIÁTRICAS  
ANORMALES 

MORTALIDAD A 30 DÍAS Prueba  exacta 
Fisher  

p (<0.05) 
 NO (%) SI (%)  

MMSE 2 (100) 0 (0) 0.729 

GDS 4 (80) 
 

1 (20) 0.579 

ROSLOW-BRESLAW 9 (82) 2 (18) 0.538 

INDICE DE NAGI 10 (84) 2 (16) 0.612 

KATZ 7 (86) 1 (14) 0.684 

BARTHEL 9 (90) 1 (10) 0.538 

LAWTON 10 (77) 3 (23) 0.215 

CAÍDAS EN ÚLTIMOS 6 MESES 6 (75) 2 (25) 0.316 

USO DE AUXILIAR DE LA MARCHA 6 (100) 0 (0) 0.342 

SPPB 14 (82) 3 (18) 0.511 

VELOCIDAD DE LA MARCHA 8 (73) 3 (27) 0.124 

DNA 7 (86) 1 (14) 0.684 

MNA 11 (92) 1 (8) 0.388 

DELIRIUM (CAM) 0 (0) 1 (100) 0.143 

NORTON 0 (0) 1 (100) 0.143 
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10. DISCUSIÓN 

Es reconcido el potencial de morbi-mortalidad de un AAA en el contexto de un adulto mayor 

con comorbilidades. Henebiens et al (2008) reportó una mortalidad perioperatoria por cirugía 

abierta de AAA en mayores de 80 años de 7.5%(25). Es por esto que el diagnóstico temprano 

a través de un programa de tamizaje bien estructurado y el tratamiento en un centro 

multidisciplinario de alto volumen es imprescindible en el algoritmo de manejo de estos 

pacientes para disminuir la probabilidad de complicaciones y mortalidad(1-3). 

El envejecimiento es una condición inherente a cualquier ser vivo, este es un proceso 

progresivo e irreversible, que se presenta de manera diferente en cada individuo.  De esta 

manera no podemos asegurar que todos los mayores de 60 años tienen las mismas 

condiciones físicas, psicológicas y sociales. Específicamente la fragilidad es un síndrome 

clínico que se observa en adultos mayores, asociado a un deterioro en la reserva funcional de 

cada individuo debido al proceso de envejecimiento, y que se caracteriza por una mayor 

vulnerabilidad con  riesgo aumentado de caídas, presencia de discapacidad, requerimiento de 

hospitalizaciones y mortalidad(4-6).  

La evaluación preoperatoria de la velocidad de la marcha, permite anticipar el deterioro 

funcional, la presencia de complicaciones y la mortalidad, esto fue demostrado por Afilalo et al 

(2014) en cirugía de tipo cardiovascular(13).  
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En este estudio encontramos que los hombres fueron los más     afectados  (81%) y que el 

tabaquismo fue el principal factor de riesgo (76%) como lo establece la literatura, observando 

una asociación estadisticamente significativa entre mortalidad y tabaquismo (p=0.05) . En 

cuanto     a  la media de edad de 76 años, refleja la ausencia de un sistema de tamizaje que 

ayude a detectar este padecimiento a edades más      tempranas, favoreciendo un tratamiento 

oportuno. 

La morbilidad (48%) y la mortalidad (13%) a los 30 días son mayores a las reportadas en la      

literatura, cabe mencionar que la media de edad es mayor a la reportada en estos estudios y 

en el caso de la escala de MNA, la media de puntuación fue de 22, lo cuál se traduce en un 

estado nutricional deficiente y sarcopenia. La sarcopenia es un componente del síndrome de 

fragilidad, la cuál se ha estudiado ampliamente en el contexto de cirugía vascular y se ha 

encontrado una asoaciaon directa con desenlaces perioperatorios como mayor días de 

estancia intrahospitalaria, mayor tasa de complicaciones y mayor mortalidad (7-9).  

La principales complicaciones encontradas en este estudio fueron lesión renal aguda (33%) y 

neumonía intrahospitalaria (19%), correspondiendo con lo reportado en la literatura. Sin 

embargo, al hacer el análisis estádistico solamente encontramos una asociación 

estadisticamente significativa entre la velocidad de la marcha anormal y neumonía con una 

p=0.05 (2,3).  

En cuanto     a la mortalidad, no se observó ninguna diferencia estadísticamente significativa 

en el análisis de todas las pruebas y escalas de la valoración geriátrica, no obstante, los 3 
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pacientes      que fallecieron tenían una prueba de velocidad de la marcha alterada, por lo que 

buscaremos ampliar el tamaño de nuestra muestra poblacional  para corroborar dicha 

tendencia.  

La prueba de la velocidad de la marcha se puede realizar en el consultorio del cirujano vascular 

previo al procedimiento sin necesidad de instrumentos adicionales, y de esta manera nos 

ayuda a predecir complicaciones, para poder derivar a los pacientes y  realizar intervenciones 

previas como pre acondicionamiento y rehabilitación previas a la cirugía (15). 

   

11. LIMITACIONES  

El presente estudio es retrospectivo, con las debilidades inherentes a este diseño. Por la 

pandemia de COVID-19 el tamaño de la muestra se vio comprometido, por lo cual      

buscaremos ampliar dicha muestra en un futuro.  

 

12. CONCLUSIÓN 

En este estudio retrospectivo una prueba de velocidad de la marcha anormal, se asoció a una 

diferencia estadísticamente significativa en la tasa de complicaciones (p=0.023), 

específicamente respiratorias (neumonía) con una p=0.05. Esta evaluación puede ser útil en 

la evaluación prequirúrgica de los pacientes adultos mayores con AAA para predecir 

desenlaces postquirúrgicos y favorecer un abodaje multidisciplanario con intervecniones como 

preacondicionamiento y rehabilitación temprana. 
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