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Resumen

Antecedentes: Existe evidencia escasa en México respecto a la mortalidad y patrones del ingreso hospitalario asociados a
aneurismas y disecciones adrticos. Objetivo: Analizar las bases de datos nacionales y describir las caracteristicas epidemiolo-
gicas de diferentes patologias adrticas agudas. Material y métodos: Estudio transversal y observacional de una base de datos
retrospectiva, en el que se analizo la mortalidad y hospitalizacion atribuidas a aneurismas y disecciones adrticos. El andlisis
estadistico se realizo en Stata 16. Resultados: Se documentaron 6049 muertes en la poblacion general, 2367 hospitalizaciones
y 476 muertes intrahospitalarias. Adicionalmente, se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre las medias de
edad de fallecimiento de la poblacion general (65.5 afios) y de los pacientes que murieron en el hospital (64.1 afios), p < 0.001.
En cuanto a las hospitalizaciones secundarias a aneurisma de aorta abdominal roto, 149 casos fueron evidenciados con una
media de edad de 65.6 afios; 53 (35.5 %) de estos tenia menos de 65 afios, con una media de edad de 47.8 afios. Conclusio-
nes: Los reportes epidemioldgicos de patologia adrtica en México son escasos, por ello la implementacion de programas de
tamizaje y la deteccion de patologias adrticas son necesarias para mejorar las disparidades encontradas en este analisis.

Aneurisma de la aorta abdominal. Dissecion. Epidemiologia. México. Mortalidad.

Mortality and hospitalization trends for aortic aneurysms and dissections in Mexico

Abstract

Background: In Mexico, there is a paucity of evidence on mortality and hospitalization patterns associated with aortic aneu-
rysms and dissections. Objective: To analyze national databases and describe the epidemiological characteristics of different
acute aortic pathologies. Material and methods: Retrospective, cross-sectional, observational study, in which mortality and
hospitalization attributed to aortic aneurysms and dissections were analyzed. Statistical analysis was performed on Stata 16.
Results: A total of 6,049 deaths were documented in the general population, which included 2,367 hospitalizations and 476
in-hospital deaths. In addition, a statistically significant difference was found between mean age at death in the general popu-
lation (69.5 years) and the in-hospital death group (64.1 years), p < 0.001. As for hospitalizations secondary to ruptured ab-
dominal aortic aneurysm, 149 cases were identified, with a mean age of 65.6 years, out of whom 53 (35.5 %) were under
65 years of age, with a mean age of 47.8 years. Conclusions: Epidemiological reports of aortic pathology in Mexico are
scarce; therefore, implementation of screening and detection programs for aortic pathologies is necessary in order to address
the disparities identified in this analysis.

Abdominal aortic aneurysm. Dissection. Epidemiology. Mexico. Mortality.
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Antecedentes

Los sindromes adrticos agudos, que abarcan afec-
ciones como diseccion adrtica, hematoma intramural
y Ulcera adrtica sintomatica, son trastornos cardiovas-
culares criticos. El diagnéstico y el tratamiento opor-
tunos son esenciales para reducir la morbilidad y la
mortalidad, desafios que persisten a pesar de los
avances en la atencién médica."?

Los aneurismas adrticos (AA) denotan dilataciones
adrticas localizadas que conducen a debilitamiento de
las paredes de los vasos y mayor riesgo de mortali-
dad. Normalmente, el AA se define por un didmetro
superior a 3 cm o un incremento de 50 % en el dia-
metro del vaso.*® La etiologia del AA varia segun la
ubicacién anatémica, debido a las diferencias en el
origen embrioldgico de las células del musculo liso
entre la aorta toracica y la abdominal: mientras que
la aorta tordcica surge de la cresta neural, lo que la
hace estructuralmente mas fuerte y menos suscepti-
ble a la degeneracion aneurismatica, la aorta abdo-
minal deriva del mesodermo.5’

En 2022, Isselbacher et al.’ publicaron las nuevas
pautas para el diagndstico y tratamiento de la enfer-
medad adrtica; entre las recomendaciones, los auto-
res evidenciaron un riesgo de por vida de aneurisma
adrtico abdominal (AAA) de 8.2 % en hombres y de
10.5 % en los fumadores activos; ademas, los autores
afirman que el incremento no es lineal, por lo que
tiende a acelerarse a medida que evoluciona el AAA.
Los estudios en poblacion latinoamericana 0 mexi-
cana son escasos.

El desarrollo del aneurisma implica tres cambios
estructurales y bioquimicos clave: aumento de la pro-
tedlisis, inflamaciéon y apoptosis de las células del
musculo liso.*®® La prevalencia de AA entre hombres
mayores de 65 afos se estima entre 5y 10 %.° Sin
embargo, la prevalencia de AA en la poblacién his-
pana sigue siendo un tema de debate; algunos estu-
dios indican una tasa de 0.86 %,'°"" mientras que
otros se alinean con los hallazgos de series
latinoamericanas y norteamericanas.*'216

Aunque investigaciones previas han arrojado luz
sobre la prevalencia del AA'y el tratamiento quirdrgico
en pacientes mexicanos,*'®'® persiste una importante
brecha de conocimiento acerca de la mortalidad y las
hospitalizaciones secundarias a AA en la poblacion
mexicana. En la revision sistematica de la enferme-
dad adrtica en México realizada por Barragan Galindo
et al. se identificaron 429 aneurismas aorticos

abdominales y toracicos.”” Ademas, un estudio multi-
céntrico realizado por Hinojosa et al. inform6 una
prevalencia de 3.08 %, consistente con la literatura
internacional. Sin embargo, los datos detallados sobre
los resultados de hospitalizacion y mortalidad relacio-
nadas con AA en México siguen siendo escasos.

Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio fue
proporcionar un analisis integral de la mortalidad y las
hospitalizaciones secundarias a aneurismas y disec-
ciones adrticos (cddigo 171 de la Décima Revision de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades) en
México de 2010 a 2020. Se buscé abordar la brecha
critica en el conocimiento, y ofrecer informacion
valiosa sobre la epidemiologia de los AA en la pobla-
cion mexicana. Al hacerlo, la finalidad fue informar las
estrategias de atencién médica y contribuir a mejorar
los resultados en los pacientes.

Material y métodos

Se llevd a cabo estudio observacional, transversal
y retrospectivo en el que se analizaron las muertes y
hospitalizaciones por aneurismas y diseccion de aorta
(CIE-10: 171) ocurridas en México de 2010 a 2020. La
informacién se obtuvo de bases de datos de acceso
abierto publicadas por la Direccion General de
Informacién en Salud, que incluyen hospitalizaciones
y mortalidad y que estan disponibles en el sitio web
de la Secretaria de Salud de México. La causas de
muerte y las hospitalizaciones se filtraron utilizando
el codigo CIE-10: 171 (aneurisma y diseccion adrticos)
para integrar un conjunto de datos.

Analisis estadistico

El andlisis se realizé en Stata 16; los datos numé-
ricos se informaron como frecuencias y porcentajes.
Se obtuvieron las medias y se compararon con la
prueba t de Student. Después de filtrar los datos por
afno, la mortalidad hospitalaria se obtuvo mediante la
siguiente formula:

Numero de pacientes hospitalizados que fallecie-
ron/nimero de pacientes hospitalizados x 100

Se obtuvo una razoén entre las muertes de la pobla-
cion general que recibié atencién médica y las muer-
tes hospitalarias por entidad federativa de ocurrencia.
Se realizaron regresiones logisticas bivariadas consi-
derando como variable dependiente la ubicacién ana-
tomica y la muerte intrahospitalaria. Por dltimo, se
obtuvo un modelo de regresion logistica con la aten-
cién médica como variable dependiente.



Gaceta Médica de México. 2024;160

Numero de muertes por estado de ocurrencia 2010-2020 (n = 6, 049)

Numero de muertes por estado de ocurrencia.

En el contexto del presente estudio, la atencién
médica se definié como cualquier ayuda genérica brin-
dada por cualquier profesional sanitario, mientras que
las muertes intrahospitalarias se precisaron como las
ocurridas en pacientes que ingresaron al hospital.

Resultados

En un periodo de 11 afios se registraron 6049 muer-
tes de poblacion general, 2367 hospitalizaciones y
476 muertes intrahospitalarias (20.1 %). En la Tabla 1
se detallada la mortalidad y las hospitalizaciones por
ano de ocurrencia. En la Figura 1 se presenta el
numero de muertes de la poblacién general por enti-
dad federativa de ocurrencia.

En cuanto a las defunciones de la poblacion general,
la edad media de ocurrencia de la muerte fue de 69.5
anos (69.1-69.9), 4238 defunciones se registraron en
hombres (70 %) y se realizaron 553 autopsias (10.7 %).
La Tabla 2 resume el niumero de muertes, hospitalizacio-
nes y muertes hospitalarias por ubicacién anatémica.

En cuanto a las hospitalizaciones, la edad media al
ingreso hospitalario fue de 60.6 afios (59.8-61.4),
1543 fueron hombres (65.1) y la duracion media de la
estancia hospitalaria fue de 9.1 dias (8.6-9.6). Ademas,

el peso medio fue de 67.7 kg (66.6-68.8), la talla
media de 162.2 cm (161.4-16.3) y el indice de masa
corporal medio de 25.6 kg/m? (25.2-25.9).

De las muertes de la poblacién general registradas
durante el periodo de estudio, 5297 pacientes (92.3 %)
recibieron atencién médica, mientras que 438 (7.6 %)
no. En la Figura 2 se presenta la razén de muertes
de la poblacion general que recibi6 atencion médica/
muertes hospitalarias.

Al comparar la edad media al morir, se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa entre el
grupo de muertes de la poblacién general y las muer-
tes intrahospitalarias: 69.5 (69.1-69.9) versus
64.1 (62.6-65.7), respectivamente (p < 0.001); segun
la localizacion anatémica, se identificé una diferencia
estadisticamente significativa entre las muertes regis-
tradas en la poblacion general y la mortalidad hospi-
talaria (Tabla 3). En cuanto a las hospitalizaciones
secundarias a ruptura del AAA, en el periodo estu-
diado ingresaron 149 pacientes. La edad media de los
pacientes fue de 65. afos 6 (62.8-68.4); 53 de ellos
(85.5 %) tenian menos de 65 afos en el momento del
ingreso, con una edad media de 47.8 (43.4-52.2).

En la Tabla 4 se presenta un modelo de regresién
logistica de muertes de la poblacion general en
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Tabla 1. Numero de muertes, hospitalizaciones y muertes hospitalarias por afio de ocurrencia

Muertes (n = 6049) Hospitalizaciones (n = 2367)
N N A
489 (8.0) 215 (9.0)

2010

2011 504 (8.3) 246 (10.3)
2012 469 (7.7) 277 (11.7)
2013 523 (8.6) 227 (9.5)
2014 511 (8.4) 260 (10.9)
2015 594 9.8) 212 (8.9)
2016 562 9.2) 242 (10.2)
2017 564 9.3) 171 (7.2)
2018 622 (10.2) 232 (9.8)
2019 618 (10.2) 164 (6.9)
2020 592 9.7) 121 (5.11)

Muertes hospitalarias
(n = 476)

% mortalidad hospitalaria

48 19.5
52 18.7
61 26.8
53 20.3
54 25.4
49 20.2
35 20.4
42 18.1
20 12.1
22 18.1

Tabla 2. Numero de muertes y hospitalizaciones por patologia adrtica y extension de la lesion

Patologia anatémica

Muertes (n = 6049) Hospitalizaciones (n = 2367) Muertes hospitalarias n = 476
N N N
23 506 123

Diseccion aortica 1394 213 25.8
Aneurisma abdominal torécico 354 5.8 243 10.2 29 6

Aneurisma adrtico abdominal 2676 44.2 899 37.9 208 43.7
Aneurisma toracoabdominal 86 14 50 2.1 14 2.9
Localizacién no especificada 1538 25.4 669 28.2 102 21.3

México a partir de variables que influyen en la recep-
cién de atencién médica.

En la Figura 3 se presentan regresiones logisticas
bivariadas de muertes hospitalarias segun la localiza-
cion anatémica.

Discusion

En este estudio, presentamos el primer analisis epi-
demioldgico integral en México de mortalidad y hos-
pitalizaciones relacionadas con aneurismas vy
disecciones adrticos y AA durante una serie nacional
de 11 afios. Nuestro objetivo es subrayar la importan-
cia critica de la detecciéon temprana. Es digno de
mencion que la evidencia previa sugiere una dismi-
nucion en la prevalencia de AA;% sin embargo, México

carece de politicas nacionales de deteccion, lo que
dificulta el analisis de las tendencias de prevalencia.
Estudios mexicanos anteriores, realizados principal-
mente en entornos de un solo centro, han informado
tasas de prevalencia estimadas que oscilan entre 5y
10 %.'%20-22 Estas estimaciones pueden correlacio-
narse con el incremento observado en la mortalidad
relacionada con AA no solo en México, sino también
en toda América Latina.??®

Nuestro analisis integral de 11 afios revela que, si
bien las tasas de mortalidad hospitalaria se han man-
tenido relativamente estables, las muertes de la
poblacion general se incrementaron 25 % durante el
periodo de estudio. Esta marcada diferencia subraya
la necesidad apremiante de realizar evaluaciones
exhaustivas e intervenciones oportunas.

105
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A pesar de la creciente evidencia que respalda la
efectividad de los programas nacionales de deteccion,
como el Multicenter Aneurysm Screening Study
(MASS),>*?® que ha llevado a reducciones significativas
en la mortalidad adrtica, la AA sigue siendo un impor-
tante factor de riesgo de muerte en numerosos paises.
Actualmente, solo unos pocos paises, incluidos Reino

Unido, Suecia, algunas partes de Noruega y Estados
Unidos han implementado programas de deteccion
similares.?2” México y otras naciones latinoamerica-
nas se beneficiaran enormemente de la adopcion de
iniciativas similares. En cuanto a los métodos de detec-
cion, los antecedentes familiares de AAA y el antece-
dente de tabaquismo son dos factores de riesgo
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Comparacion de la edad media en afnos entre defunciones registradas y mortalidad hospitalaria

Diseccién adrtica 65.3 (64.4-66.2)

Aneurisma abdominal toracico 60.1(57.9-62.3)
Aneurisma aértico abdominall 74.06 (73.5-74.5)
Aneurisma toracoabdominal 66.5 (63-69.9)

Localizacion no especificada 67.7 (66.8-68.7)

54.7 (51.6-57.7) <0.001
56.1 (50-62.3) <0.001
70.9 (69-72.8) <0.001

63.3 (54.2-72.4) >0.05
64.3 (60.6-68) 0.03

Modelo de regresion logistica de defunciones registradas en México conforme a variables que influyen en la recepcion de

atencion médica

Hablante de lengua indigena 0.34
Residencia en zona rural 0.59
Edad 1.02
Sexo masculino 1.36

importantes por considerar al seleccionar a los pacien-
tes que se beneficiarian con la realizacién de una
ecografia abdominal.®

En una carta al editor, Hinojosa et al.?® al analizar
datos abiertos de mortalidad en México que abarcan
de 1998 a 2012, identificaron un incremento en las
tasas de mortalidad relacionadas con AA y disec-
ciones adrticas, con una edad promedio de 69.1
anos. Nuestro andlisis hace eco de esos hallazgos
y revela una edad media similar de 69.5 afos y un
total de 6049 muertes durante el periodo de estudio.
Estos resultados paralelos sugieren un ligero pro-
greso en la comprension y el diagnostico de estas
condiciones."”

En nuestro andlisis, observamos que los pacientes
que experimentaron muertes en el hospital tendian a
ser mas jovenes que aquellos de la poblacién general
que sucumbieron por aneurismas y disecciones aér-
ticos y AA. En particular, las dos causas mas frecuen-
tes de muerte hospitalaria fueron aneurismas vy
disecciones adrticos y AAA, y las edades medias se
alinearon estrechamente con las de estudios pre-
vios.?82° E|l mayor nimero de muertes de la poblacién
general en comparacion con las hospitalarias sugiere
que existen oportunidades sustanciales para mejorar
las tasas supervivencia entre los pacientes con aneu-
rismas y disecciones aorticos y AA.

0.08 -4.36 < 0.001
0.09 -3.20 0.001
0.00 8.76 < 0.001
0.43 1.84 0.06

La ruptura del AAA sigue siendo una complicacion
grave y comun, responsable de aproximadamente
10 000 muertes en Estados Unidos.*® Conlleva una
tasa de mortalidad de hasta 80 %, y hasta la mitad
de estos pacientes no llega a tiempo a la atencién
médica. Sorprendentemente, un tercio de los pacien-
tes ingresados en el hospital debido a ruptura del
AAA en nuestro estudio tenian menos de 65 afos,
por debajo del umbral de edad de deteccién actual.
Este hallazgo coincide con series anteriores®3? y
subraya la necesidad de actualizar los protocolos de
investigacion para obtener una comprensiéon mas pro-
funda de esta patologia, revisando potencialmente los
criterios de deteccién para prevenir complicaciones
tan catastroficas. Dado que los AA suelen ser asinto-
maticos hasta que se produce la ruptura,®® puede
haber un problema importante de infradiagndstico.
Ademas, como mencionaron Isselbacher et al® en
sus guias actualizadas, algunos pacientes seleccio-
nados menores de 65 afos pueden tener un mayor
riesgo de desarrollar AAA, por lo que estos ultimos
destacan la importancia de mejorar nuestra compren-
sién de los AA.

En nuestro estudio, también descubrimos disparida-
des regionales en asistencia médica y tasas de morta-
lidad hospitalaria. Estados como Durango y Oaxaca,
dos de los mas grandes en términos de extension
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territorial,® exhibieron algunas de las proporciones
mas bajas. Las discrepancias en estos indices podrian
atribuirse a la mayor proporcion de unidades de aten-
cion primaria a la salud en Oaxaca y Guerrero. Sin
embargo, a pesar de la disponibilidad de estas unida-
des, factores como la dispersion de las poblaciones
indigenas y los tiempos de viaje mas largos para acce-
der a ellas en esas entidades federativas pueden ser
la causa de las tasas mas bajas de asistencia médica
y muerte hospitalaria.>®* Ademas, la limitada alfabetiza-
cion sanitaria entre las poblaciones desatendidas impi-
dié aun mas su capacidad para acceder a la atencién
médica.*** Nuestros hallazgos indican que hablar una
lengua indigena y residir en &reas rurales se asociaron
a menores probabilidades de recibir atencién médica,
lo que destaca el riesgo persistente de atencién médica
inadecuada en las poblaciones desatendidas en
México.

En conclusién, los aneurismas y disecciones aorti-
cos y AA constituyen causas importantes de muerte
en todo el mundo, y la evidencia emergente sugiere
una mayor incidencia entre la poblacion hispana de
la que se informd con anterioridad. La escasez de
datos epidemioldgicos sobre muertes generales,
muertes hospitalarias y hospitalizaciones relaciona-
das con los aneurismas y disecciones adrticos y AA
en los paises de América Latina subraya la necesidad
urgente de programas de prevencion de enfermeda-
des y deteccion activa para abordar las disparidades
identificadas en nuestro estudio.

Limitaciones

Las informacion para este estudio se obtuvo de
bases de datos de acceso publico, susceptibles al
subregistro o la errénea codificacion, lo que podria
afectar la integridad y precision de nuestro analisis.

Es importante sefialar que los registros abiertos de
hospitalizacion utilizados en este estudio cubren
exclusivamente casos ocurridos en hospitales publi-
cos. Como resultado, no podemos extrapolar nuestros
hallazgos al &mbito privado, ya que la distribucién de
los casos puede diferir significativamente.

Nuestro estudio representa un esfuerzo pionero, ya
que constituye el primer analisis epidemioldgico de
este tipo realizado en México. Al utilizar fuentes de
datos de acceso publico, nos hemos embarcado en
el viaje crucial de comprender la epidemiologia de
los aneurismas y disecciones aérticos en la pobla-
cién mexicana. Sin embargo, es importante recono-
cer que las limitaciones de los datos, incluido el

potencial de subnotificacién o codificacion errénea,
requieren una interpretacion cautelosa de nuestros
hallazgos.

Financiamiento

Esta investigacion no recibié ninguna subvencion
especifica de ninguna agencia de financiacion del
sector publico, comercial o sin fines de lucro.

Conflicto de intereses

Los autores certifican que no existe ningun con-
flicto de intereses con ninguna organizacion finan-
ciera con respecto al material discutido en el
manuscrito.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no realizaron
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes que puedan identificar-
los. El consentimiento informado no fue requerido por
tratarse de un estudio observacional retrospectivo.

Uso de inteligencia artificial para generar tex-
tos. El autor declara que no utilizé ningun tipo de
inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacién de figuras, grafi-
cos, tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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