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RESUMEN  

 

El aneurisma de aorta abdominal (AAA), es la dilatación de más de 3 cm de las tres capas de 

la pared, es infra diagnosticada por ser una patología asintomática. En México no existen 

estudios epidemiológicos enfocados en conocer la prevalencia de los AAA, lo que complica 

calcular muestras para estudios prospectivos o retrospectivos basado en estadística nacional. 

Debido a la poca información en revistas nacionales la sospecha en los médicos de primer 

contacto es baja, por lo que, el diagnóstico suele ser tardío o incidental: lo que deriva en que 

a nivel nacional los casos tratados quirúrgicamente no coinciden con lo esperado de forma 

inferencial con lo reportado por otros países como en EE. UU., en donde se operaron en el 

2019 hasta 60,000 aneurismas en una población de 350 millones. La mayoría de los AAA 

intervenidos en el hospital son por detecciones incidentales o por complicaciones, 

incrementando la morbimortalidad. 

El Objetivo es: Determinar prevalencia de AAA en autopsias realizadas por el servicio de 

Anatomia Patológica en los últimos 50 años. Será un estudio Observacional, descriptivo, 

transversal, retrolectivo y retrospectivo. Se incluirán todos los expedientes de pacientes que 

fueron sometidos a una autopsia en el periodo comprendido entre 1969 a 2019, que cumplan 

con los criterios de inclusión. Se revisará la base de datos de este servicio para obtener los 

registros de los pacientes y recopilar las variables descritas, se realizará análisis demográfico 

con los datos disponibles. 

Se realizará estadística descriptica paramétricas y no paramétrica para la información 

epidemiológica y de los datos de la morfología de los AAA. Las variables cuantitativas con 

distribución normal se expresarán en media y desviación estándar, de no presentar distribución 

normal, serán presentados en medianas y rango intercuartil. Las variables cualitativas se 

expresarán en frecuencias absolutas y relativas. 

Palabras clave: AAA, prevalencia, autopsias 



 

 

 

 

ANTECEDENTES 

 

El aneurisma de aorta abdominal (AAA), definido como la dilatación de las tres capas de la aorta, 

usualmente de más de 3cm, es una causa de muerte infra diagnosticada debido a que se trata de una 

patología asintomática. Algunas series de casos, reportan que únicamente entre el 19 al 43% presenta 

síntomas sugestivos, pero no específicos (1).  

La mayoría de los aneurismas ocurren en la aorta, y de estos, del 90% al 95% son de la aorta abdominal 

infrarrenal (2). Sin embargo, esto no era así a principios del siglo XX, en donde se reportaba que se 

encontraba un aneurisma abdominal por cada cinco aneurismas torácicos. Esto fue cambiando 

probablemente por la diminución de la Sífilis, que era la causa principal de los aneurismas torácicos, y 

un aumento de la ateroesclerosis debido al incremento de la esperanza de vida, como causa de los 

aneurismas abdominales (3,4).  

Los estudios de necropsias fueron los primeros en brindar información epidemiológica precisa, y vemos 

que muchos de ellos se publicaron a lo largo del siglo pasado (3,5,7–12). Los estudios basados en 

autopsias se caracterizan por tener dos ventajas principales, la primera es que estos estudios cubren 

un período extenso de tiempo, y la segunda, la gran cantidad de autopsias. Sin embargo, también hay 

desventajas a la hora de utilizar estos trabajos con propósitos epidemiológicos, principalmenye porque 

se trata de estudios en grupos de población muy específicos que pueden, no necesariamente 

representar a la población en general (5). 

Para solucionar estos problemas se ha desarrollado un método conocido como autopsia 

epidemiológica, en donde se utilizan varios criterios de exclusión para seleccionar solo aquellas 

autopsias que no se vean sesgadas por la decisión de realizarlas, como por ejemplo las realizadas 

exclusivamente en pacientes con muerte súbita, ya que muchos de los pacientes con AAA estarían 

incluidos en este grupo, y por lo tanto, sobreestimando la prevalencia. Otra forma de reducir el riesgo 

de sesgo en este tipo de estudio, es tener una alta tasa de autopsias comparada con las cantidad de 

muertes hospitalarias (5,13). La prevalencia basada en estudios de screening varía desde el 1.4% hasta 

el 8.2% en pacientes mayores de 50 años, y además con una gran variación con respecto al sexo, en 

hombres alrededor del 7.8% y en mujeres del 1.4% (14).   

La prevalencia de los aneurismas varía dependiendo de la literatura consultada y del método 

epidemiológico utilizado para su obtención, ya sea estudios por autopsias o por screening poblacional. 

La prevalencia estimada a partir de autopsias, en hombres se encuentra entre el 0.9% – 4.3%, y en 

mujeres del 0.3% al 2.1%. La razón de estas     



 

 

 

 

 

diferencias, se pueden deber a la selección sesgada de los pacientes a los cuales se les realizará la 

autopsia por causa de muerte, y esto nos puede llevar a una sobreestimación de la prevalencia, como 

sucedió en el estudio de Bengtsson (8%) ( 13). 

 

También podemos observar diferencias en la prevalencia de AAA con respecto a la edad. La mayoría 

de los estudios muestran un aumento importante en la prevalencia a partir de los 60 años. Diferentes 

estudios basados tanto en autopsias como en datos epidemiológicos, muestran una prevalencia de 

aproximadamente el 1% en menores de 60 años. Luego de esta edad, el riesgo de presentar aneurisma 

de aorta abdominal aumenta un 40% cada 5 años después de los 60 años, hasta llegar a una meseta 

a los 80 años aproximadamente. De acuerdo con este rápido incremento en la prevalencia, la incidencia 

de los aneurismas abdominales evidentemente aumenta entre la década de los sesenta y setenta. 

Estos resultados son apoyados por la mortalidad asociada a los aneurismas aórticos, donde también 

se observa un aumento sustancial de la misma entre las edades 56 a 64 años (7,9,15,16). 

 

En un estudio realizado en Malmö, Suecia, basado en autopsias, se demostró una prevalencia de 

aneurismas abdominales de más del doble en hombres que en mujeres (4.3% vs 2.1%). La principal 

diferencia se encontró en personas menores de 80 años, luego de la cual la prevalencia tiende a 

equipararse (9). En otro estudio anátomo - patológico llevado a cabo por McFarlane en Kansas City, 

Missouri, reveló un aumento de la prevalencia de 2.6 veces mayor en personas menores de 70 años, 

y de 1.6 veces mayor en personas de más de 70 años (17).  

 

En un estudio realizado por el patólogo Young en Alemania, se evaluaron 3,375 autopsias llevadas a 

cabos en los últimos 5 años, en donde se encontraron 114 casos de aneurismas de aorta lo que 

corresponde al 3.4%. Además, se encontró una prevalencia de 9.4 veces más en hombres que en 

mujeres. Le edad promedio de muerte entre las personas con aneurisma fue de 72.8 años, y aquellos 

con aneurisma roto fue de 69 años (6). En hombres se ha reportado un aumento de la incidencia de 

hasta 10 veces más con relación al riesgo de ruptura, en comparación con las mujeres(19).  

 

El manejo moderno del AAA se definió mediante dos estudios aleatorizados controlados fundamentales: 

el  UKSAT por su siglas en inglés (Small Aneurysm Trial) y  Estudio de detección y manejo de 

aneurismas (ADAM por su siglas en inglés), en donde no encontraron ventaja de supervivencia en la 

cirugía temprana en comparación con la vigilancia hasta que el AAA alcanzó 5,5 cm de diámetro. Por lo 



 

 

tanto, el diámetro aórtico de 5,5 cm se convirtió en la indicación acordada para la intervención selectiva 

(20,21). El  

 

 

riesgo de ruptura de los AAA es sorprendentemente bajo (5% anual), en diámetros menores de  5.5 cm  

en hombres y 5 cm en mujeres (22). La reparación abierta tiene una mortalidad a los 30 días, que oscila 

entre el 4% y el 5%, aunque en algunos centros de tercer nivel se reporta por debajo del 1%, mientras 

que el abordaje endovascular, que ha ganado popularidad debido a mejores resultados tempranos, tiene 

una mortalidad a 30 días entre 1% y 2%(23). En comparación, con los procedimientos de urgencia por 

ruptura, que son responsable de aproximadamente entre el 4% y el 5% de las muertes súbitas en los 

Estados Unidos. Hasta el 50%, incluso hasta 90% de los pacientes con AAA rotos que sobreviven a la 

ruptura, no llegan al hospital, y aquellos que sobreviven al quirófano tienen una tasa de mortalidad de 

hasta el 50%, con una mortalidad acumulada del 95%, motivo de la necesidad de screening diagnostico, 

concientización del primer y segundo nivel de atención en la sospecha diagnostica para referencia 

oportuna, e incrementar de forma importante el tratamiento electivo de estos pacientes . (24) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En México no existen estudios epidemiológicos enfocados en conocer la prevalencia de los aneurismas 

aórticos, lo que complica calcular muestras para estudios prospectivos o retrospectivos basado en 

estadística nacional. Debido a la poca información en revistas nacionales, el conocimiento y la 

sospecha en los médicos de primer contacto es baja, por lo que, el diagnóstico suele ser tardío o 

incidental; lo que deriva en que en nuestro hospital y a nivel nacional los casos tratados quirúrgicamente 

no coinciden con lo esperado de forma inferencial con lo reportado por otros países como en EE. UU., 

en donde se operaron en el 2019 hasta 60,000 aneurismas en una población de 350 millones. La 

mayoría de los aneurismas intervenidos quirúrgicamente en el hospital son debido a detecciones 

incidentales o por complicaciones como ruptura, embolismo o trombosis, lo que incrementa la 

morbimortalidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Realizar estudios epidemiológicos en México resulta ser necesario, para conocer con mayor precisión 

a nuestra población, la prevalencia de las enfermedades, que eventualmente nos permitan sentar las 

bases para otro tipo de estudios epidemiológicos en el futuro, como por ejemplo para el cálculo de 

tamaño de muestra de estudios futuros relacionados a AAA. 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

HIPÓTESIS 

 

Estudio descriptivo  

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general:  

• Determinar la prevalencia de AAA reportados en autopsias realizadas por el servicio de 
Anatomía Patológica en el período comprendido de Enero del  2001 a Diciembre del 2020 

Objetivos específicos:  

 

• Describir las características demográficas  y morfológicas  de los AAA reportadas en los 
expedientes de los  pacientes con hallazgos de AAA en la autopsia. 
 

• Describir la causa de muerte reportada en los expedientes de los pacientes con hallazgos de 
AAA en la autopsia, si es relacionada a AAA o por otra causa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

METODOLOGÍA 

 

Tipo y diseño de estudio:  Observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo y retrospectivo. 

(Diseño transversal) 

 

Población y tamaño de la muestra. Todos los expedientes de pacientes que fueron sometidos a 

autopsia en el periodo comprendido entre 2001-2021, que cumplan con los criterios de inclusión, 

llevados a cabo por el Servicio de Anatomía Patológica del Hospital General de México. 

 

Cálculo del tamaño de la muestra: 

  

 
 

Alfa 0.05, Beta 0.95  P 0.46  i 0.95 

i=(Z*P*1-P) 

El calculo de la muestra se realizó con la fórmula de la estimación de una proporcion (variable 

cualitativa) y el resultado fue de  381. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Criterios de inclusión:  

• Expedientes de pacientes finados que hayan sido sometidos a autopsia en el periodo 
comprendido de 1980 a 2000, con  reporte de AAA.  

 

Criterios de exclusión:  

• Expedientes  que no presenten datos completos. 
 

Criterios de eliminación:  

• Ninguno  
 

 

 

Definición de las variables a evaluar y  forma de medirlas. 

 

 

Definición de las variables: 

 

Nombre de la 
variable 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Unidad de 
medida 

Codificación 

Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento  

Cuantitativa 
Discreta 

Promedio y 
desviación 
estándar 

No aplica 

Genero Características 
fenotípicas de los 
pacientes  

Cualitativa  
Nominal  
Dicotómicas 

Frecuencia y 
porcentaje   

Mujer: 1 
Hombre: 2 

Paciente con 
aneurisma  
abdominal 
identificado 

Numero de paciente 
con dilatación de la 
aorta abdominal entre 
todas las autopsias 
analizadas  

Cuantitativa 
Discreta 

Promedio y 
desviación 
estándar   

No aplica 

Causa de muerte Enfermedad que es 
la causa directa de 
la defunción 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Frecuencia y 
porcentaje   

0=Muerte por 
otra causa 
1= Muerte 
asociada al 
AAA 

Complicaciones 
descritas 
asociadas al AAA 

Complicaciones 
descritas en el 
reporte de patología  
en los pacientes 

Cualitativa  
Nominal 

Frecuencia y 
porcentaje  

1= trombosis 
aortica  
2= ruptura  
3= embolismo 



 

 

con muerte 
asociada al AAA 

4= ulceración 

Diámetro del AAA Valor de la 
superficie trazada 
en dos puntos de la 
circunferencia 
aortica 

Cualitativa 
Ordinal  

Frecuencia y 
porcentaje   

1=pequeño  
2=mediano 
3=Grande 
4=Gigantes 
AAA 
Pequeños <40 
mm. 
AAA 
Medianos: 40 
a 55 mm 
AAA Grandes 
:55 a 60 mm. 
AAA Gigantes 
≥60 mm  

Localización 
anatómica del AAA 

Aneurismas 
abdominales en 
relación a su 
ubicación  con  el 
nacimiento de 
arterias renales.  

Cualitativa 
Ordinal  

Frecuencia y 
porcentaje  

0=Infrarrenal 
1=Yuxtarrenal 
2=Pararrenal 
3=Suprarrenal 

Trombo intramural  Presencia de de 
trombo dentro de la 
luz del aneurisma 

Dicotómica Frecuencia y 
porcentaje  

0= No 
1=Si 

Dm2 Glucemia central 
por arriba de 
120mg/dl en ayuno 
o 180 mg/dl de 
manera aleatoria. 

Dicotómica Frecuencia y 
porcentaje   

0: no 

1: sí 

Obesidad IMC mayor de 
30kg/m2 

Dicotómica Frecuencia y 
porcentaje   

0: no 

1: sí 

Cáncer Paciente con 
diagnóstico de 
cáncer a cualquier 
nivel 

Dicotómica Frecuencia y 
porcentaje   

0: no 
1: sí 

Tabaquismo Consumo de tabaco  Dicotómica Frecuencia y 
porcentaje   

0: no 
1: sí 



 

 

Hipertensión 
arterial Sistémica 

Presión arterial 
sistémica por arriba 
de 130/90 mmhg 

Dicotómica Frecuencia y 
porcentaje   

0: no 
1: sí 

Alcoholismo Consumo del 
alcohol 

Dicotómica Frecuencia y 
porcentaje   

0: no 
1: sí 

EPOC Diagnóstico de 
EPOC 

Dicotómica Frecuencia y 
porcentaje   

0: no 
1: sí 

Asma Diagnóstico de 
asma 

Dicotómica Frecuencia y 
porcentaje   

0: no 
1: sí 

Enfermedad 
arterial coronaria 

Enfermedad 
cardíaca 
previamente 
diagnosticada 

Dicotómica Frecuencia y 
porcentaje   

0: no 
1: sí 

Enfermedad 
arterial 
cerebrovascular 

Enfermedad 
cerebro vascular 
previamente 
diagnosticada 

Dicotómica Frecuencia y 
porcentaje   

0: no 
1: sí 

Colagenopatia 
asociada 

Enfermedad 
sistémica de la 
colágena 
previamente 
diagnoticada 

Dicotómica Frecuencia y 
porcentaje   

0: no 
1: sí 

 

 

 

 

PROCEDIMIENTO 

 

Se revisará la base de datos del Servicio de Anatomía Patológica para la búsqueda de los registros de 

los pacientes sometidos a una autopsia, se realizará análisis demográfico con los datos disponibles. 

Se  recopilarán  las variables previamente descritas, se  registrarán en una base de datos para su 

posterior análisis estadístico descriptivo. 

 

 

 

 



 

 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

ACTIVIDAD Mayo Junio Julio Agosto Septiembre 

Elaboración del protocolo      

Diseño de instrumento de recolección de datos      

Someter el protocolo  al comité para su evaluación      

Recolección de datos      

Procesamiento de datos      

Análisis de datos      

Redacción de borrador final      

Revisión y corrección del borrador      

Presentación final      

 

 

ANÁLISIS ESTADISTICO 

Se realizará estadística descriptica paramétricas y no paramétrica para la información epidemiológica 

y de los datos de la morfología de los aneurismas de aorta abdominal. Las variables cuantitativas con 

distribución normal se expresarán en media y desviación estándar, en caso de no presentar distribución 

normal los datos serán presentados en medianas y rango intercuartil. Las variables cualitativas se 

expresarán en frecuencias absolutas y relativas.  

La base de datos se recolectará en Excel, y se realizará análisis de datos con SPSS 25  

 

ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD 

Este estudio no contempla la intervención o la manipulación de tratamiento de los pacientes  del 

Hospital General de México. El estudio se llevará a cabo de conformidad con el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación en Salud e ICH-GCP, con apego a la ética y salvaguarda 

de la privacidad y confidencialidad de la información obtenida, además que la información se utilizará 

exclusivamente para fines académicos y de investigación. 

 

 

 



 

 

 

RELEVACIA Y EXPECTATIVA 

 

Los resultados obtenidos se esperan publicar en una revista científica, así como ser la base de futuras 

investigaciones relacionadas con el tema a nivel nacional o internacional. Así como ser parte de la tesis 

de titulación de la especialidad de un residente de Angiología y Cirugía vascular. 

 

RECURSOS DISPONIBLES 

 

Computadora personal, SPSS 25  

El investigador principal se encargará de elaboración del protocolo y base de datos,  junto con el tutor 

realizará análisis  estadístico y redacción de resultados.  

 

RECURSOS POR ADQUIRIR 

Ninguno 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
RESULTADOS 

Se encontraron un total de 62 expediente de pacientes codificados como Aneurisma de Aorta 

Abdominal   en la base de datos del Servicio de patología, de estos de excluyeron 5 

expedientes por presentar la descripción de un aneurisma torácico, se eliminaron 18 por no 

presentar datos completos. Se encontraron 57 reportes de AAA de un total de  11, 215 de 

autopsias   realizadas,  para una prevalencia del 0.50%, el 35.9% eran mujeres y el 64.1% 

hombres. La edad promedio fue de 73.2±11.24 años, con un mínimo de 50 y un máximo de 95 

años.  El grupo de edad con mayor reporte de AAA fue entre los 60-80 años en donde se 

encontraron 26/39 aneurismas (FIGURA I). La comorbilidad más frecuente fue la Hipertensión 

Arterial Sistémica en un 64.1%, resto se resumen en la  (Tabla I). El 56.4% presentaron trombo 

intramural. De las complicaciones asociadas, la ruptura se presentó en un 25.6% y la 

ulceración en un 10.3%. El diámetro de los aneurismas fue 7.02 ± 4.2 cm, un mínimo de 3 cm 

y un máximo de 18 cm (Tabla II). Siendo más frecuentemente reportados los AAA   de  3-4 cm 

de diámetro (Figura II). Los aneurismas que presentaron ruptura en un 100% tenían diámetros 

mayores de 5 cm. La localización infrarrenal fue la más frecuente con un 92.3%, seguida de la 

localización yuxtarrenal con un 5.1%. El 25.6% falleció por AAA y el 74.4% a causas no 

asociadas al AAA. El promedio de edad en los que la muerte fue por AAA roto fue de 64.4 en 

contraste con los que murieron por otras causas el 76.31 % (Tabla III). El 60% de los 



 

 

aneurismas rotos pertenecían al sexo masculino. Las comorbilidades más frecuentes que se 

encontraron en aquellos pacientes con AAA roto fue la HAS y el tabaquismo.  

TABLAS 

TABLA I. Características demográficas 

VARIABLE N. Pacientes (%) 

EDAD 73.2±11.24  

SEXO M14  (35.9) 
H 25 (64.1) 

EACV 7 (17.9) 

ASMA 1(2.6) 

EAC 12 (30.8) 

HAS 25(64.1) 

ALCOLISMO 13(33.3) 

EPOC 7(17.9) 

DM2 8(20.5) 

CÁNCER 14(35.9) 

TABAQUISMO 24(61.5) 

Colagenopatía 0(0) 

TABLA II. Características morfológicas de los AAA 

 
AAA CARACTERISTICAS (%) 

LOCALIZACIÓN Infrarrenal                   36 ( 92.3) 
Yuxtarrenal                    2 (5.1) 
Pararrenal                      0 
Suprarrenal                    1 (2.3) 

DIÁMETRO 7.02 ± 4.2 cm 

COMPLICACIONES  Ruptura                       10  (25.1) 
Ulceración                      4 (10.3) 

TROMBO INTRAMURAL Si                                   22 (56.4) 
No                                 17 (43.4) 

 



 

 

 TABLA III. Causas de muerte  

Causa de muerte  N. Pacientes  Edad promedio en años 

Muerte por AAA 10 (25.6) 64.4 

Muerte por otra causa  29 (74.3) 76.1 

FIGURA I. Distribución por edad de AAA 

 

 

FIGURA II. Diámetro de AAA 

  

Los aneurismas con diámetros pequeño (3-4cm) y los gigantes de (mayor de7.1 cm) fueron los más reportados. 
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DISCUSIÓN 

El objetivo de este estudio era conocer la prevalencia de AAA en las autopsias realizadas en 

nuestro hospital y describir las características demográficas de los pacientes con ese hallazgo. 

Como se reporta en los resultados se obtuvo una prevalencia del 0.50% de AAA en nuestra 

población. Según múltiples estudios, la prevalencia de aneurisma de la aorta abdominal (AAA) 

oscila entre el 1,3 y el 12,7%. (9), y  en autopsias se ha encontrado que va del 0.9- 4.3% con 

variaciones de acuerdo al sexo(12).En nuestro caso podemos explicar la baja prevalencia de 

la enfermedad debido a dos factores, el primero es el  reducido volumen de la muestra, ya que 

se realizó en un solo centro hospitalario, y el segundo  a que la realización de las autopsias no 

es sistemática, sino que depende del consentimiento de los familiares para su realización, lo 

que limita en gran medida la posibilidad de la realización de más protocolos de autopsias. 

Aunque se ha reportado que en países en vías de desarrollo la prevalencia de AAA abdominal 

es menor(23).  

Por otro lado, el sexo más afectado, fue el masculino con un 64.1% de los casos, esto 

concuerda con la literatura internacional en donde se habla de que el sexo masculino es uno 

de los principales factores de riesgo para la presencia de AAA, probablemente es el resultado 

de factores hormonales y susceptibilidad genética, ya que se ha observado que los estrógenos 

reducen la producción de  metaloproteinasas  de los macrófagos y, por lo tanto, disminuyen la 

destrucción y remodelación del colágeno (24,25).Otro de los factores de riesgo importantes, 

como es el tabaquismo, fue relacionado con el 61.5% de las autopsias que presentaban AAA. 



 

 

Este dato coincide con hallazgos reportados en estudios de grandes poblaciones, como es el 

Tromso Sudy en donde se reporta un prevalencia de tabaquismo del 66% entre los pacientes 

que presentan un AAA(26).  La hipertensión arterial sistémica fue la comorbilidad más 

reportada  en general y  en los AAA rotos, la asociación de HAS con ruptura de AAA se ha  

descrito en el  metaanálisis  Sweeting MJ(27).  La edad promedio fue de  73.2±11.24 años, y 

el grupo de edad que más afectado fue de los 60-80 años, lo cual concuerda con lo reportado 

en la literatura, ya que se ha observado que el riesgo  de presentar AAA aumenta hasta en un 

40% cada 5 años después de los 65 años(15).El diámetro promedio de los aneurisma se 

encontró  de 7.02 cm, con un  rango de 3-18 cm, consideramos que los diámetros excesivos 

se deben  a que al momento de la medición  y al encontrarse los aneurismas ya rotos, esto 

aumentaba su diámetro de forma considerable. El 100% de los AAA rotos el diámetro era 

mayor de 5 cm, lo cual se ha descrito ya que por cada 0,5 cm de aumento en el diámetro del 

AAA, las tasas de ruptura se duplican(27). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
CONCLUSIÓN 

La prevalencia de AAA en nuestro hospital fue 0.50%, si bien se encuentra poco por debajo de 

lo reportado en la literatura, esto puede ser a que las autopsias no se hacen de forma 

sistematizada y a que requiere la autorización por los familiares. Consideramos que la 

realización de estudios retrospectivos y descriptivos de nuestra población nos ayuda a 

comprender las patologías que les aquejan y a establecer medidas encaminadas a la detección 

oportuna y a la resolución de estas 
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ANEXO 
 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

 
 

PREVALENCIA DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL  EN AUTOPSIAS 
REALIZADAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

Nombre: ECU:  Edad: Género:  

Antecedentes 
DM    (   )                              Cáncer   (   )               EPOC (      )         Tabaquismo                              
(  ) 
HTA  (   )                                         Obesidad  (    )               Asma (       )            
Colagenopatia (        )                    Enfermedad coronaria   (       )                      Enfermedad 
cerebrovascular  (         )       
Alcoholismo (    )    

Características del aneurisma de aorta 
Localización      AAA infrarrenal 
Diámetro            10 cm  

Complicaciones relacionadas al AAA: 
trombosis aortica (  )                   embolismo           (      ) 
ulceración            (      )                   ruptura                 (     ) 
Ateroesclerosis    (  ) 
 

 
Causa de muerte    Relacionado a AAA (            )                      Otras causas: (     )  
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