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RESUMEN CLINICO

Titulo.- Morbilidad y Mortalidad en UC! de Pacientes Operados de Aneurisma de Aorta
Abdominal.

Objetivo.- Conocer la Motbilidad y Mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) de los Pacientes Operados de Aneurisma de 1a Aorla Abdominal.

Material y Métodos.- Revision de casos. La Morbilidad se evaludé empleando la Escala
de Disfuncién Organica de Marshall, y junto con la Mortalidad, se analizé su incidencia
empleando la prucba de X?. Los resultados se expresaron como porcentaje o promedio &
DE. Las diferencias se consideraron significativas con una p--0.05,

Resultades.- Incluimos 33 pacientes, 28 (84.8%) hombres y 5 (15.2%) mujeres, con edad
de 68.12+6.46 aiios, Marshall de 5.44+3.07 puntos y estancia en UCH de 3.88+3.83 dias.
Dieciseis (48,49%) pacientes desarroltaron en promedio 1.12+0.76 disfunciones orginicas,
siendo la respiratoria la mas frecuente. Sobrevivieron 29 (87.8%) pacientes, con Marshall
de 1.79£0.87 puntos, desarrollando 1.75+0.87 disfunciones organicas cada uno. Cuatro
(12.12%)} pacientes fallecieron, con Marshall de 8,75£2.06 puntos; desarrollaron 4.0+0.82
disfunciones organicas cada uno. Se encontro diferencia estadisticamente significativa
entre la calificacion de Marshall y las disfunciones organicas desarrolladas cntre los
pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron (p- 0.615).

Conclusién.- La mortalidad en nuestro grupo de estudio es semejante en rangos a fa
reportada en la literatura médica, con una morbilidad mayor. La Escala de Marshall puede
ser util en la evaluacion prondstica y de respuesta terapedtica en estos pacientes,

Palabras ¢laves.- Ancurisma de Aoria Abdominal, Morbilidad, Mortalidad.



SUMMARY

Title.- Morbidity and mortality at ICU of patients who underwent abdeminal aortic
aneurysim repair.

Objetive.- To know morbidity and mortality at Intensive Care Unit {1CU} of patients
who underwent abdominal aortic ancurysm repair.

Material and methods.- Retrospective study. Morbidity was evaluated with the
Marshall’s Organ Dysfunction Score and with Mortality, both were evaluated with X%,
Results were expressed as percentage or mean £ SD. Differences were determined to be
significant at p<{.035.

Resuits,- Thirty three patients were included, 28 (84.8%) male and 5 (15.2%) female;
with a mean ape of 68.12+6.46 years old, Marshall 5.444:3.07 points and 3.88+3.83 days al
ICU. Sixtecn (48.49%) patients developed a mean of 1.12+0.76 organ dysfunctions and the
respiratory was the most frecuent. Did survive 29 (87.8%) patients, with Marshall's score
of 1,79+0.87 points and a mean of 1,75:0.87 organ dyslunctions. There were 4 (12,12%)
deaths, each patient with a Marshall’s score of 8.75£2.06 points, and they developed a
mean of 4.0+0.82 organ dysfunctions. The Marshall’s score and the organ dysfunctions
developed between survivors and no survivors were significants (p<0.03).

Conclusion.- The mortality obtained in the study group is similar to that reported on
medical literature with a higher morbidity. Marshall’s score can be a useful tool for the
prognostic and therapeutic response evaluation in this population.

Key words.- Abdominal Aortic Aneurysm, Morbidity, Mortality,



1-ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El aneurisma de la acrta abdominal (AAA} es una patologia de prescnlacion cada vez
mas frecuente. Se enticnde por aneurisma la dilatacion permanente localizada de una
arteria que tenga al menos 50% de incremento en su didmetro comparado con el didmetro
normal esperado de la arteria, o del didmetro del segmento proximal a la dilatacion.
Basados ¢n un didmetro maxime de 2.1cm de la Aorta (Ao) infrarenal en individuos sanos,

un AAA esta presente cuando el didmetro de la dilatacion excede los 3em ',

21 AAA es bisicamenic una enfermedad de la ¢dad avanzada, es infrecuente en menores
de 50 afios e incrementa su prevalencia a partir de la séptima década de la vida, tiene
marcada predileccidn por el sexo masculino, siendo 4 veces mas comin y 10 veces mas
fatal en hombres que en mujeres. Su incidencia parece estar en aumento en los aios
recicntes, ello en relacion al incremento en la expectativa de vida de la poblacion, y en la
mcjoria de los apoyos paraclinicos de diagnostico. Dos reportes de la Clinica Mayo
documentaron un incremento al triple durante tres décadas, de 12.2 por 100 000 a 36.2 por
100 000 (1951 a 1980). La incidencia en los hombres se incrementa rapidamente después
de los 55 afios de edad, con un pico de 5.9% a los 80 aflos de edad. Entre las mujeres la
incidencia aumenta rapidamente después de los 70 afios de edad, con un picode 4,5% a la

edad de 90 afios "33,



La Ao debe mantener la enerme carga impuesta por la presion arterial durante toda Ia
vida, si se debilita produce una ditatacion aneurismatica gradual en el transcurso de los
afios. La patogénesis del AAA involucra una compleja interaccion de factores que actian
durante varios aflos, que debilitan la pared de la Ao e incrementan la carga sobre la misma.
Los clemel;los estructurales mds importantes de la pared adrtica son la clastina y la
coldgena, que en union con células del masculo liso forman maltiples laminas clasticas
concéntricas que constituyen la unidad estructural basica de la pared de [a aorta. La
elastina es el principal elemento de soporte de presion en condiciones normales, con la
colégena actuando como upna fuerte y no distensible “red de seguridad™. Entre los factores
que contribuyen al debilitamiento de la pared de la Ao se encuentran factores genéticos,
habito tabaquico, ateroesclerosis y una respuesta inflamatoria alterada. De los factores que
incrementan la carga sobre la pared de la Ao se considera como el mas importante a la
hipertension arterial sistémica (HAS). Los ancurismas se presentan con mayor frecuencia
en la Ao abdominal, donde el nimero de laminas elasticas estd marcadamente disminuido

en comparacion con la Ao toracica 47

La mayoria de los autores informan un aumento de tamafio de 0.4cm a 0.5cm en el
diameiro de los AAA por ailo, sin embarge, Nevitl y colaboradores, en un estudio de 30
aiios basado e¢n la poblacion, encontré que la tasa promedio de incremento fue sole de
0.21cem al aflo, con un riesgo de ruptura a 10 afios del 8%, que varia de un 3% a 10 ajios en
los aneurismas con un didmetro menor de S5em al momento de la deteccion inicial por

ultrasonido (US), al 25% a 5 afies para los aneurismas con un didmetro de Scm o mayor. Se



consideran factores de riesgo para ruptura del aneurisma el diametro inicial del mismo, {a

HAS y la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica %,

El examen fisico para el diagndstico de AAA se asocia con frecuencia a resultados
falsos positivos y falsos negativos con un pobre valor predictivo, por lo que se requiere del
emplco de auxiliares de diagndstico, considerando a las técnicas de imagen como las
ideales para el mismo. El US reporta una elevada sensibilidad (>95%) y especificidad
{95%) en la deteccion de AAA, por lo cual es el método de deteccion y seguimiento mas
utilizado. Se recomienda realizar tomografia axial computarizada cuando no se disponga de
US, ¥ se requicra precisar ¢l tamafio del ancurisma, y el emplco del aortograma para
obtener informacién anatomica atil para la reconstruccion de la aorta una vez que se ha

decidido la intervencion quirirgica !¢

La decision de efectuar la reparacion quirirgica de la aorta se basa en el tamafio y
velocidad de expansion del aneurisma, asi como en las palelogias intercuerentes del
pacienic, Las indicaciones para la reparacidn quirirgica electiva de los ancurismas incluyen
los ancurismas asintomiticos de mas de Scm de didmetro, y todos los aneurisinas
sintomaticos y rolos, sicmpre y cuando las condiciones médicas coexistentes del paciente

T . : {268
no contraindiquen fa cirugia %,

E! tratamiento moderno de los AAA comenzé en Paris el 29 de marzo de 1951, cuando
Dubost realizé la primera reseccion quirdrgica exitosa de un aneurisma de Ao, y

posteriormente se acepta a la reparacion quirdrgica de la Ao como ¢l tratamiento de



eleccion. La meta del tratamiento quirirgico es prevenir su ruptura, con asas operatorias
aceplables de morbimorialidad. El tratamiente convencional involucra la colocacién de una
protesis vascular en el lumen del aneurisima, la cual se sutura firmemente a los scgmentos
vasculares proximal y distal no dilatados. En [a mayoria de los casos s¢ coloca un injerio
tubular, habitualmente de Dacron, pero cuando el aneurisma se extiende hacia las arterias
iliacas, se coloca un injerto bifurcado. [l aneurisma habitualmente no se reseca, y ¢l saco

aneurismatico se cierra sobre el injerto para prevenir su contacto con ¢l intestino !

La tasa de mortalidad documeniada para la reparacion quirargica electiva de la zorta s¢
reporia entre 4% a 6% (rango de 1% a 10%), mientras la mortalidad operatoria para los
aneurismas rotos se encuentra cerca del 50% (con una variacién de acuerdo a [as series del

36% al 90%)”-2.3.4.5,12].

La mortalidad operatoria en los pacientes que sc realiza reparacion quirirgica electiva
por AAA es baja, y una pequefia cantidad de eslos pacientes (20-30%) se clasilican como
de “alto riesgo”. Su riesgo operatorio se incrementa por varios factores que inciuyen: 1)
edad del paciente, 2) caracteristicas analomicas del ancurisma, 3) condiciones médicas dct
paciente, y en ocasiones 4) circunstancias bajo las cuales se realiza la cirugia. Entre las
condiciones médicas de alto riesgo encontramos 1) enfermedad coronaria o valvular, 2)
EPOC descompensado, 3) insuficiencia renal cronica, 4) cirrosis hepdtica e hipertensidén
portal ¥ 5) alteraciones hematoldgicas asociadas con trastornos de la hemostasia.

Aproximadamente uno de cada tres pacicntes de alto riesgo tendran una complicacion seria



en el posoperatorio, la mis comun es un evento cardiaco seguido de disluncion respiratoria

o renal 03

Las complicaciones tempranas después de la reparacion quirtrgica clectiva de AAA
tncluyen: 1) eventos cardiacos con isquemia, arritmias e insuficiencia cardiaca congestiva
{15%), 2) insuficiencia respiratoria (8%), 3} insuficiencia renal (6%), 4) hemorragia (4%),
5) tromboembolismo distal (3%} y 6) infeccion de la herida (2%). La colitis isquémica,
eventos vasculares cerebrales, evento vascular medular (de Adam Kewis), paraplejia o
paraparesia son complicaciones sumamente raras. Las complicapioncs lardias incluyen
infeccion del injerto, listula aorto-entérica, oclusion del injerto y aneurismas de la

anastomosis, que llcgan a observarse 3 a 5 ailos despuds de la reparacion de la aorta '

15)

En la actualidad, la mayoria de los cirujanos vasculares y médicos intensivisias
prefieren que los pacientes a quicnes s¢ les realiza reparacion adrlica ingresen de manera
sistemdtica a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en ¢l posoperatorio inmediato.
Serics previas reportan que hasta 84% de estos pacientes requieren e inlervenciones
durante su evolucion posoperatoria solo disponibles en UCI, siendo los problemas
encontrados con mayor frecuencia oliguria, hipertension o hipotension e hipoxia. El
monitoreo inicial en UCI debe incluir electrocardiografia continua, oximetria de pulso,

control estricto de liquidos y monitorco invasivo de la presion arterial 119,



Dentro de la vigilancia Organo-sistémica, es de suma importancia el monitoreo
cardiovascular, por la frecuente aparicign de complicaciones, como presencia de complejos
ventriculares prematuros y {luter o fibrilacion auricular. La hipotermia puede originar
coagulopatia incrementando la posibilidad de hemorragia posquirdrgica, ademas de
incrementar el riesgo de isquemia miocardica (los escaloftios que se producen con objeto
de generar calor pueden incrementar hasta en un 400% el consumo de oxigeno). A nivel
pulmonar s deseable el retiro temprano de la asistencia ventilatoria mecdnica (primeras
24hrs), con vigilancia del estado hemodindmico y monitorco continuo de la oxemia. La
hipoxemia es frecuente y ticne un curso episodico en el posoperatorio. En relacidn a la
funcién renal, es importante conservar un pgasto cardiaco optimo para asegurar una
perfusion renal adecuada, vigilando los volimenes urinarios y los niveles séricos de
creatinina, como indicadores de la funcién renal. A nivel hematoldgico los pacientes
pueden cursar con trastornos de la hemostasia que condicionen hemorragia, los que
requieren de una evaluaciOn temprana para iniciar (lralamiento especiflico ante la
posibilidad de dilucion de factores de la coagulacion, siendo otra pesibilidad la presencia
de sangrado intraabdominal por una técnica quirirgica deliciente, por lo que ante Ia menor
sospecha, se debe notificar al cirujano para que efectie una valoracién inmediata. Estos
pacicates también pueden cursar con ilee y edema de la pared abdominal a causa de la

manipulacion del contenido abdominal durante la cirugia ™',

Los pacientes con AAA por lo general tiencn procesos mérbidos concomitantes severos
que limitan la reserva de sus sistemas cardiovascular, pulmonar, renal y cerebrovascular.

Considerando que el cuidado posoperatorio en gran medida es determinado por los



fenomenos transoperatorios, €l manejo posquirirgico del paciente con Teparacion
quirdrgica por AAA es demandante en el aspecto clinico, ademds de requerir de apoyos de
monitoreo, diagnostico y tratamiento especializados, siendo necesario el mangjo de estos

pacientes en Unidades de Cuidados Intcnsivos en el posoperatorio inmediato y mediato.



2.- MATERIAL y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional,
incluyendo a todos los pacientes operados de aneurisma de aorta abdominal (AAA) que
ingresaron en el posoperatorio inmediato a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Hespital de Especialidades del Centro Médico “La Raza™ durante cl periodo comprendido
del | de julio de 1997 al 30 de junio de 1998 y que contaran con expediente clinico
complcto. Se consideraron como criterios de no inclusion: pacientes operados de AAA que
durante el mismo tiempo quirdrgico se les realizd otre procedimiento ademis de la
reparacion del ancurisma, pacientes operados por recambio de injerto de AAA, y pacientes

operados de AAA que no ingresaran a UCI en el periodo posoperatorio inmediato,

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes que reunieron los criterios
de inclusion al estudio, registrando la informacion oblenida referente a [) Antecedentes
personales: identificacion de! paciente y antecedentes personales relevantes (cardiopatia,
neumopatia, nefropatia, hipertension  arterial sistémica y  diabetes mellitus, 1)
Caracteristicas del transoperatorio: Cirugia realizada y caracteristicas de la misma, y 1)
Evelucion posoperatoria en UCI, evaluando el indice de Severidad de la Enfermedad
APACHE Il al ingreso a UCI, la Morbilidad a través del empleo de la Escata de Disfuncién
Orgdnica de Marshall determinada al ingreso y posteriormente cada 24 horas, y el nimero

de defuncioncs durante la estancia en UCI (Mortalidad).



Se formaron 2 grupos (egresos vivos / detunciones) para comparar sus calificaciones en
relacion a las calificaciones de APACHE 1l y Marshall, y el nimero y tipo de disfunciones

organicas que desarrollaron.

En la realizacion del analisis estadistico se empled una prueba no paramétrica de ensayo
de hipotesis para estimacion de proporciones en grandes muestras para analizar Ja
incidencia de morbilidad y montalidad. Al comparar los resultadoes entre los egresos vivos y
{as defunciones se utiliz 1a prueba ¢ de Student para las variables numéricas y la prucba de

X’ para las variables nominales, .

Los resultados se expresaron como promedio + desviacion estdndar para las variables

numéricas, y como proporciones expresadas en porcentaje para las variables nominales.

Una p < 0.03 se considero cstadisticamente significaliva.

Por las caracteristicas del esludio, no se requirié de consentimiento informado por parte

de los pacientes incluidos en el estudio.



3.- RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 33 pacientes de los 42 operados por AAA en el lapso de
tiempo comprendido del estudio; 9 fueron excluidos por no contar con expediente clinico

completo.

Del 1otal de casos del estudio, 28 (84.8%) correspondieron al sexo masculino y 5
(15.2%) al sexo femenino, todos ¢llos con una edad promedio de 68.12+6.46 ailos, una
calificacion de APACHE Il al ingreso de 11:3.28 puntos y de Marshall de 35.44+3.07

puntos (Grafica 1)

Los dias de estancia promedio en UC] fueron 3.88+3.83, y durante la misma 16
(48.49+:16.51%) pacientes desarrollaron alguna  disfuncion organica, las cuales se
presentaron con la siguiente frecuencia: respiratoria 14 (37.8%), hematotogica 10 (27%),
cardiovascular 7 (18.9%), renal 4 (10.8%), neurologica 1 (2.7%) y hepatica 1 (2.7%), con

un promedic de 1.12+0.76 dislunciones por paciente (Grafica 2).

No se encontré diferencia estadisticamente significativa por género en cuanto a la edad,
calificacion de APACHE 1l y calificacion de Marshall. Dentro de los antecedenles
cvalvados, Gnicamcenie tuvo significancia estadistica el hibito tabdquico positivo, presente

en el 93.9% de los pacientes del estudio.



Sobrevivieron 29 (87.8%) pacientes, con edad promedio de 67.86:6.45 aios,
calificacion APACHE 1l de 10.72#3.21 puntos y Marshall de 1.79+0.87 punios.
Desarrollaron en promedio 1,75:0.87 disfunciones orginicas cada uno, 10 (47.6%)

respiratoria, 7 {33.3%) hematoldgica y 4 (19.0%) cardiovascular (Grafica 3).

Fallecieron 4 (12.12%) pacientes (Grafica 4), todos del género masculino, con una edad
promedio de 70+7 afios, calificacion APACHE 11 de 13£3.56 puntos y Marshall de
8.75£2.06 puntos. Desarrollaron en promedio 440.82 disfunciones organicas: 4 (25%)
respiratoria, 4 (25%) renal, 3 (18.7%) cardiovascular, 3 (18.7%) hematologica, | {6.2%)
neurologica y 1 (6.2%) hepatica (Grifica 5). En uno de estos pacientes se realizo
reparacion urgente por ruplura del aneurisma (en total ingresaron 3 pacientes posoperados

pot ruptura de AAA).

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre la calificacion de
Marshalt y ¢l nimero de disfunciones organicas desarrolladas entre los pacichtes que
sobrevivieron y los que fallecieron durante su estancia en UCI (‘Tabla 1), asi también, en ¢l

desarrollo de disfuncion renal y cardiovascular en este altimo grupo de pacientes (Tabla 2).



4.- DISCUSION

Debido a la mejoria de los auxiliares de diagndstico y al incremento det promedio de
vida de la poblacion, el diagndstico de aneurisma de aorta abdominal se ha incrementado.
Al ser una enfermedad de la edad avanzada, y por considerarse la reparacidn quirurgica del
aneurisma ¢l (mico tratamiento efectivo, es necesario conocer los factores involucrados en
relacion con la morbilidad y mortalidad en el periodo posoperatoric de este grupo de

pacicentes.

En relacion a to reportado en la literatura médica internacional, encontramos en nucstro
estudio que ¢l promedio de vida de nuestra poblacion es semejanie al referido, y
Ginicamente como antecedente con significancia para el desarrolio de AAA detcctamos el

habito tabaguico positive 1

Respecto a la incidencia de modalidad en nuestra poblacion de estudio, esla se
encuentra dentro de los rangos reportados por la literatura médica. Es de resallar que la
morbilidad en nuestra muestra [ué del  48.49:16.51%, catatogada a partir de las
definiciones de disfuncion orginica empleadas en la escala de Marshall, sin conocerse
referencia previa respecto al empleo de la misma en esta poblacion, por lo que habra de

. - - - . k]
validarse en estudios posteriores creando un precedente nucstra referencia !4,



Creemos también de acuerdo con tos resultados oblenidos, que la escala de disfuncion
orginica de Marshall es util en la evaluacién al ingreso y durante la estancia del paciente
en UCI respecto al estado organofuncional, evolucion, respuesta al tratamiento y prondstico

de los pacientes portadores de esta patologia 7,

En conclusion, con la realizacion del presente estudio y de acuerdo a los resultados
encontrados, cs justificado ¢l manejo de los pacientes posoperados de AAA en UCH por sus
caracteristicas propias de evolucion, y es deseable la realizacion de un estudio prospeclivo

en esta poblacion de pacientes para validar los resultados obtenidos.



5.- CONCLUSIONES

En los pacientes operados de AAA durante su evolucién posoperatoria ¢n UCH

* Estimamos que el 48.49+16.51% de los pacienies desarrollarin al menos una
disfuncion orgdnica

* El12.12£11.13% de los pacientes falieceran durante su estancia en UCI

e La disfuncién organica mas frecuente desarrollada de las descritas en la escala de
Marshal} fué la respiratoria

e Las disfunciones orginicas con diferencia estadisticamente significativa entre los
egresos vivos y las defunciones fueron fa renal v la cardiovascular

* |a escala de disfuncion organica de Marshall se relaciona mejor con la probabilidad

de muerte que ¢l indice de severidad de la enfermedad APACHE 11
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Morbilidad y Mortalidad en UCI de Pacientes Operados
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Morbilidad en UCI de Pacientes Operados
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Mortalidad en UCI de Pacientes Operados
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