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PALABRAS CLAVE Resumen

Tabaco; Objetivo: Describir el porcentaje de casos de aneurisma de aorta abdominal (AAA) en la Zona
Aneurisma de aorta Basica de Salud de Maspalomas entre la poblacion de varones de 65 a 75 aios de edad, fuma-
abdominal; dores o exfumadores. Como objetivos secundarios, definir la distribucion en nuestra muestra
Estudio de de factores de riesgo ya conocidos para el desarrollo de AAA y realizar una derivacion precoz al
prevalencia; servicio de cirugia vascular de referencia. Asimismo, se pretende realizar una descripcion del
Ecografia; porcentaje de casos de subaneurisma, ofreciendo seguimiento ecografico en nuestro centro.
Aneurisma; Diserio: Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal de prevalencia.
Enfermedad Emplazamiento: Nivel asistencial de Atencion Primaria en el Centro de Salud de Maspalomas.
cardiovascular Participantes: Varones de entre 65 y 75 afios de edad con el diagndstico de fumador o exfu-

mador del listado solicitado al sistema de registro informatico de la Zona Basica de Salud de
Maspalomas. El tamaiio muestral fue de 200 pacientes y no se obtuvieron pérdidas, dado que
se elegia al inmediatamente posterior en la lista de pacientes en el caso de no conseguir res-
puesta mediante la llamada telefonica en 3 ocasiones a horarios distintos o en caso de presentar
criterios de exclusion.

Mediciones principales: Como variable principal del estudio, recogimos el diametro antero-
posterior y transversal de la aorta abdominal, asi como el diametro longitudinal en caso de
aneurisma segun el criterio OTO» de colocacion del calibre en aquella zona de mayor diametro.
Se registro también la presencia de placa de ateroma o no (independientemente del hallazgo
de aneurisma) y la morfologia del AAA en caso de presentarlo. Dentro del registro de datos
de filiacion y factores de riesgo incluimos: edad, indice paquetes/afo, afos como fumador y
anos como exfumador (menos de 5 anos, entre 5y 10 anos o mas de 10 afos). Otros facto-
res de riesgo con respuesta dicotomica si/no fueron: hipertension arterial, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, infarto de miocardio, antecedente familiar de aneurisma abdominal, ante-
cedente personal de aneurisma en otra localizacion y presencia de arteriopatia periférica, asi
como numero de farmacos antihipertensivos.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: mezeraus@gmail.com (M.d.C. Suarez Gil).
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Resultados: Para los varones fumadores o exfumadores de entre 65y 75 afios de nuestra muestra
se obtuvieron 14 casos de AAA, de los cuales 8 ya eran conocidos. Esto supone una prevalencia
del 7% (intervalo de confianza del 95%: 4,2-11,4%). El 6,5% (IC95%: 3,8-10,8%) de la muestra
tenia aorta subaneurismatica. De entre los factores de riesgo asociados con un resultado esta-
disticamente significativo destacaron el antecedente familiar de AAA con un valor p de 0,002,
antecedente personal de aneurisma en otra localizacion con un valor p de 0,010, los sinto-
mas de arteriopatia periférica con un valor p del 0,022 vy, tras agrupar aneurismas y aortas
subaneurismaticas, el antecedente de arteriopatia periférica con un valor p de 0,033.
Conclusiones: La prevalencia de AAA en nuestro estudio para varones fumadores o exfumadores
fue del 7% (1C95%: 4,2-11,4%) y de aorta subaneurismatica del 6,5% (1C95%: 3,8-10,8%), mayor
de lo esperado. Destacamos asi el uso de la ecografia en Atencion Primaria para el manejo
intensivo e integral del paciente fumador o exfumador.

© 2025 Los Autores. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la CC BY-NC licencia (http://creativecommons.org/licencias/by-nc/4.0/).
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Abdominal aortic Abstract

Aim: To describe the percentage of abdominal aortic aneurysm (AAA) cases in the Maspalomas

gneurlysm; tudy: Basic Health Zone among males aged 65 to 75 years who are current or former smokers. Our
Urliva encce;.s udy; secondary objectives were to define the distribution of known risk factors for AAA development

rasound, in our sample and to facilitate early referral to the appropriate vascular surgery service. We
Aneurysm;

also aim to describe the percentage of subaneurysm cases, offering ultrasound follow-up at our
center.

Design: This is a cross-sectional, descriptive, observational prevalence study.

Setting: Primary care level at the Maspalomas Health Center.

Participants: Men aged 65-75 years diagnosed as current or former smokers from the list reques-
ted from the computerized registration system of the Maspalomas Basic Health Zone. The sample
size was 200 patients, and no attrition occurred, as the next patient on the list was selected
if no response was received after 3 phone calls at different times or if exclusion criteria were
met.

Main measurements: As main study variable, we collected the anteroposterior and transverse
diameters of the abdominal aorta, as well as the longitudinal diameter in case of an aneurysm,
according to the OTO criterion of placing the calliper in the area with the largest diameter.
The presence or absence of atherosclerotic plaque (regardless of the finding of an aneurysm)
and the morphology of the AAA, if present, were also recorded. Within the registry of data
on affiliation and risk factors, we included: age, pack-year index, years as a smoker and years
as an ex-smoker (less than 5 years, between 5 and 10 years, or more than 10 years). Other
risk factors with a dichotomous «yes» or «no» response were: high blood pressure, diabetes
mellitus, hypercholesterolemia, myocardial infarction, family history of abdominal aneurysm,
personal history of aneurysm at another level, and presence of peripheral arterial disease, as
well as the number of antihypertensive treatments.

Results: Among male smokers or former smokers aged 65 to 75 years in our sample, 14 cases
of AAA were identified, of which 8 were already known. This corresponds to a prevalence of 7%
(95% confidence interval: 4,2-11,4%). Additionally, 6,5% (95% Cl: 3,8-10,8%) of the sample had a
subaneurysmal aorta. Of the risk factors assessed, those with significant associations included
a family history of AAA with a P value of 0,002, a personal history of aneurysm at another level
with a P value of 0,010, symptoms of peripheral artery disease with a P value of 0,022, and
after grouping aneurysms and subaneurysmal aortas, a history of peripheral artery disease with
a P value of 0,033.

Conclusions: The prevalence of abdominal aortic aneurysm in our study among male smokers or
former smokers was 7,0% (95% Cl: 4,2-11,4%), and the prevalence of subaneurysmal aorta was
6,5% (95% Cl: 3,8-10,8%), both higher than expected. These findings highlight the value of using
ultrasound in primary care as part of a comprehensive and proactive approach to managing
smokers and former smokers.

© 2025 The Author(s). Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY-NC license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/).
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Introduccion

En la guia clinica para el diagndstico y tratamiento del aneu-
risma de aorta abdominal (AAA), elaborada en 2015 por la
Sociedad Espanola de Arteriosclerosis (SEA) y la Sociedad
Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) se estima
la prevalencia de AAA en la poblacion espaiola entre el 3,3%
y el 4,7% en varones mayores de 65 anos. Ademas, la impor-
tancia de esta entidad radica en su indice de mortalidad, ya
que la rotura de AAA constituye la décima causa de muerte
en varones mayores de 55 afos'.

Tras un cribado ecografico de AAA en varones de entre 50
y 79 afos, Lederle et al.? realizaron un analisis multivariante
a fin de determinar los factores de riesgo que participaban
en su aparicion. Llegaron asi a la conclusion de que el habito
tabaquico suponia un incremento del riesgo del 75% para el
desarrollo de un AAA.

Existen revisiones sistematicas y metaanalisis que subra-
yan, ademas, que el diametro del aneurisma se correlaciona
con el nivel de consumo de tabaco y con la duracion de este
habito®. Tanto es asi que la Guia de la Sociedad Europea de
Cirugia Vascular (ESVS) justifica con un nivel de evidencia
alto el despistaje ecografico en pacientes varones de entre
65y 75 afos fumadores o exfumadores®.

De acuerdo a la revision sistematica de Usman et al.’,
este cribado reduce el nimero de urgencias quirurgicas en
un 50-59% y la mortalidad relacionada con el AAA en un 43%°.

La ecografia es considerada a dia de hoy una herramienta
fundamental en el desempefio de la profesion del médico
de familia. Son muchas las comunidades auténomas que han
apostado por su uso en Atencion Primaria y por la formacion
en ecografia abdominal.

Desde nuestro nivel asistencial, existen precedentes
recientes de estudios transversales descriptivos. En 2021
Rodriguez et al.® implantaron el cribado en pacientes
con alguno de los factores de riesgo descritos para AAA
(tabaquismo, hipertension, antecedentes familiares...) y
descubrieron que la totalidad de los casos diagnosticados
eran pacientes fumadores o exfumadores. En un estudio
anterior, publicado en la revista Semergen’, definieron entre
sus variables el consumo acumulado de tabaco: los pacien-
tes diagnosticados de AAA, todos ellos fumadores, tenian un
consumo medio de 41,7 paquete/ano. Ambos trabajos aqui
mencionados describen una prevalencia de AAA del 2,6%.

Bajo este marco bibliografico, se decidid comenzar este
proyecto con el objetivo principal de encontrar la prevalen-
cia de AAA entre nuestra poblacion de riesgo.

Metodologia
Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional descriptivo transver-
sal de prevalencia, pues pretende describir la proporcion
de AAA en una poblacion, asi como la distribucion de fac-
tores de riesgo para su desarrollo. Ademas, se llevd a cabo
un analisis de dichos factores de riesgo con respecto a los
resultados obtenidos.

Poblacion de estudio

La poblacion diana a estudio esta constituida por varones
de entre 65 y 75 anos de edad con el diagnéstico de fuma-
dor o exfumador del listado solicitado al sistema de registro
informatico de la Zona Basica de Salud de Maspalomas. El
estudio se llevo a cabo sobre los pacientes que reunian los
siguientes criterios:

e Criterios de inclusion

- Varones de entre 65 y 75 afos con el registro en nuestro
sistema del diagnostico de fumador o exfumador.

- Dar su consentimiento verbal y escrito para la partici-
pacion en el estudio.

- Dado que el objetivo del estudio es describir la preva-
lencia en esta poblacion diana, el tener ya diagnodstico
de AAA no se considerd un criterio de exclusion y se
incluyo al paciente en el estudio.

e Criterios de exclusion

- Pacientes sin los criterios de inclusién previamente
senalados.

- Pacientes que no quieran participar en el estudio.

- Pacientes incluidos en atencion domiciliaria por limita-
cion para la deambulacion y acceso al centro de salud
y, por ende, a la realizacion de la prueba ecografica.

- Pacientes que no se encuentren en el momento del estu-
dio en la isla, dado que contamos con una «poblacion
flotante» que no reside durante todo el ano en Gran
Canaria.

- Pacientes sin tutor legal que, al presentar deterioro
cognitivo, trastorno mental grave u otra condicion,
tengan dificultad para cumplimentar la encuesta de
recogida de datos o entender la informacion sobre el
estudio.

Tamafo de la muestra previsto

Segun el disefo de nuestro estudio, con un nivel de confianza
del 95%, una precision del 3% y una prevalencia estimada del
5%, el tamano muestral previsto es de 200 pacientes.

Fuente de informacion

Se solicito la poblacion diana correspondiente a la Zona
Basica de Salud de Maspalomas al sistema de registro
informatico, bajo la peticion de «varones entre 65 y 75
anos, con diagndstico en programa Drago-AP de fumador o
exfumador».

Seleccion de la muestra

De los 1.592 pacientes que constituyen la poblacién diana
del estudio, se llevo a cabo un muestreo aleatorizado sis-
tematico: se selecciond del listado al primero y al que
a continuacion ocupaba el quinto lugar y asi continuamos
seleccionando cada 5 pacientes. De esta forma quedaron
seleccionados del listado de poblacion diana al nimero 1, 6,
11, 16...

En el caso de no conseguir respuesta mediante llamada
telefdnica (realizadas en 3 ocasiones en diferentes dias y a
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diferentes horarios) o presentar criterios de exclusion, se
contacto con el siguiente seleccionado y asi hasta completar
nuestra muestra de 200 pacientes.

Métodos para la obtencién de datos

Contactamos con los pacientes via telefonica, segun el algo-
ritmo de aleatorizacion sistematico descrito.

A partir de esta llamada, informamos de la existencia del
estudio y citamos presencialmente en el centro de salud.
Tras firmar el consentimiento informado, los participantes
rellenaron una encuesta sobre los factores de riesgo que se
querian estudiar y se les realiz6 una ecografia abdominal en
un corte transversal y longitudinal epigastrico, siguiendo el
recorrido de la aorta abdominal.

Los pacientes consentian, ademas, que algunos de los
parametros de la encuesta se obtuvieran de la historia cli-
nica. Todo ello queda bien especificado en el consentimiento
informado, hoja informativa y encuesta entregada al parti-
cipante del estudio.

e Recogida de datos sobre factores de riesgo. Se trata de
una encuesta en la que el paciente rellené su edad e infor-
macion sobre su consumo tabaquico, entre otros datos.

- Consumo tabaquico: cigarrillos/dia, que convertimos a
una medida de indice paquetes/afo, afios como fuma-
dor y anos como exfumador (menos de 5 anos, entre 5
y 10 anos o mas de 10 afios).

- Otros factores de riesgo con respuesta dicotomica
si/no para las variables: hipertension arterial, diabe-
tes mellitus, hipercolesterolemia, infarto de miocardio,
antecedente familiar de aneurisma abdominal y ante-
cedente personal de aneurisma en otra localizacion.

- Como manifestacion de enfermedad cardiovascular
establecida los investigadores eligieron por consenso
los diagnésticos de infarto agudo de miocardio y arte-
riopatia periférica, dada la limitacion de extraer otras
entidades correctamente de la historia clinica electro-
nica.

- Para la variable de arteriopatia periférica se describid
la clinica de esta entidad a nivel de miembros inferiores
a fin de que el paciente pudiera responder si presentaba
sintomas de claudicacion de la marcha y se comprobo
a posteriori en la historia clinica el diagnostico de esta
entidad o el registro de mecicién del indice tobillo brazo
(ITB) con resultado patolégico (menor o igual a 0,9 y
mayor o igual a 1,40)8. Asi, diferenciamos las variables
«sintomas de arteriopatia periférica» del «diagnostico
de arteriopatia periférica», dado que podia darse el
caso de que el paciente presentara sintomas, pero no
tuviera diagnostico de arteriopatia periférica.

- A fin de registrar el nimero de farmacos para el con-
trol de su hipertension arterial y dada la probabilidad
de error atribuible al posible escaso conocimiento del
paciente sobre su hoja de prescripcion, los investiga-
dores obtuvieron este dato de la historia clinica del
paciente (en programa Drago-AP).

- Para contabilizar el nimero de pacientes ya diagnos-
ticados de AAA se recogio la variable «Antecedente
personal de aneurisma de aorta abdominal», con res-
puesta dicotomica si/no.

o Recogida de datos ecograficos. Se registraron los resulta-
dos de la exploracién ecografica abdominal en modo B en
un corte transversal y longitudinal epigastrico trazando el
recorrido perpendicular a la aorta abdominal. Para ello se
utilizé una sonda convexa multifrecuencia de 3,5 a 5MHz
y un ecédgrafo modelo DC-70 Exp Mindray.

Segun revisiones sistematicas y metaanalisis como el de
Bissaco et al.?, la medicion del didmetro de menor variabi-
lidad interobservador es aquella que inicia y termina en el
borde externo de la pared del vaso sanguineo, esto es, una
medicion OTO (outer to outer). Los profesionales acredita-
dos en ecografia abdominal que participaron en este estudio
actuaron bajo este criterio.

- Se considero diagnodstico de aneurisma la presencia de una
distancia entre los bordes externos de la aorta abdominal
mayor o igual a 30 mm. Los pacientes diagnosticados de
AAA se derivaron al servicio de cirugia vascular de acuerdo
con nuestro protocolo de derivacion desde Atencion Pri-
maria y guias clinicas.

- Realizamos la medicion de los diametros anteroposterior,
transversal y longitudinal en dicho corte, segln el criterio
OTO de colocacion del calibre en aquella zona de mayor
didmetro.

- Encaso de observar aortas de entre 25 y 29 mm en su medi-
cion anteroposterior o transversal, las registramos como
variable «aorta subaneurismatica».

- Se recogié la morfologia sacular o fusiforme del aneu-
risma.

- Se consider6 como variable la presencia de placa en el
seno del aneurisma.

- Sise halld una placa de ateroma sin AAA, dicho hallazgo se
incluyé dentro del apartado de hallazgos incidentales para
ajustar a posteriori el riesgo cardiovascular del paciente
en aquellos que no presentaban aneurisma.

La agenda para dichas exploraciones se establecié en un
paciente cada 10 min. El nimero maximo de ecografias rea-
lizadas en el dia vari6 en funcion de la disponibilidad de cada
investigador.

Los pacientes en quienes se hallaron dilataciones sub-
aneurismaticas de la aorta abdominal fueron citados para
control ecografico en nuestro centro al cabo de 6 meses. Su
médico responsable realizd manejo activo de su riesgo car-
diovascular vy, si el paciente asi lo solicitd, deshabituacion
tabaquica.

A los pacientes que presentaron mala ventana acUstica
por meteorismo, abundante paniculo adiposo o mala prepa-
racion, se les ofrecié un segundo estudio en otra cita para
la correcta recogida de estas variables.

Definiciéon de variables

Variable dependiente

o Diametro anteroposterior de la aorta abdominal: variable
cuantitativa continua (en mm).

e Diametro transversal de la aorta abdominal: variable
cuantitativa continua (en mm).
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o Si presentaba AAA, diametro longitudinal: variable cuan-
titativa continua (en mm).

¢ Si presentaba AAA, morfologia sacular o fusiforme: varia-
ble cualitativa nominal dicotomica (aacular/fusiforme).

e AAA si diametro mayor o igual a 30 mm: variable cualita-
tiva nominal dicotémica (si/no).

o Aorta abdominal subaneurismatica si diametro entre 25y
29 mm: variable cualitativa nominal dicotomica (si/no).

Variables independientes

e Edad: variable cuantitativa continua (en anos).

e Fumador activo: variable cualitativa nominal dicotémica
(si/no).

e Anos como fumador: variable cuantitativa continua (en
anos).

o Si es exfumador, anos como exfumador: variable cualita-
tiva ordinal (menos de 5 afos, entre 5y 10 afios, mas de
10 anos).

e Consumo de tabaco: variable cuantitativa continua (en
cigarrillos/dia).

e Indice paquetes/afo: variable cuantitativa continua (en
paquetes/ano).

o Hipertension arterial: variable cualitativa nominal dico-
tomica (si/no).

e Numero de farmacos antihipertensivos: variable cuantita-
tiva discreta (en nimero de farmacos).

o Diabetes mellitus: variable cualitativa nominal dicoto-
mica (si/no).

o Hipercolesterolemia: variable cualitativa nominal dicot6-
mica (si/no).

¢ Infarto de miocardio: variable cualitativa nominal dicoto-
mica (si/no).

e Antecedente familiar de aneurisma abdominal: variable
cualitativa nominal dicotomica (si/no).

o Antecedente personal de aneurisma en otra localizacion:
variable cualitativa nominal dicotomica (si/no).

e Ya diagnosticado de aneurisma de aorta abdominal: varia-
ble cualitativa nominal dicotéomica (si/no).

e Sintomas de arteriopatia periférica: variable cualitativa
nominal dicotémica (si/no).

o Arteriopatia periférica diagnosticada: variable cualitativa
nominal dicotémica (si/no).

e Placa de ateroma en seno aneurismatico: variable cuali-
tativa nominal dicotéomica (si/no).

o Hallazgo incidental: variable cualitativa nominal dicoto-
mica (si/no).

e Placa de ateroma sin AAA: variable cualitativa nominal
dicotoémica (si/no).

¢ Nacionalidad: variable cualitativa nominal dicotomica
(espanola/no espanola).

Analisis de datos

La informacion de los participantes en nuestra base de datos
fue codificada para preservar asi el anonimato. Tendriamos,
entonces, 2 bases de datos, una con el cadigo (ID) adjudicado
al paciente y sus datos de filiacion y otra ya codificada con
las variables. Estas se volcaron en el programa estadistico
SPSS version 18 para proceder a su analisis.

Las variables cuantitativas se describieron a través de
medias y sus desviaciones estandar y las cualitativas, en
porcentajes.

Todas las variables cuantitativas fueron de distribucion
no normal (no paramétricas).

El estudio del tipo de distribucion se hizo mediante la
prueba de Shapiro-Wilk, por la cual un valor p>0,05 supon-
dria aceptar la hipotesis nula de que la variable a estudio
sigue una distribucion normal. En caso de valor p<0,05 la
variable se considero6 de distribucion no normal.

Teniendo en cuenta este analisis inicial, se uso la prueba
U de Mann-Whitney para el estudio de posible significacion
estadistica entre variables cualitativas y cuantitativas no
paramétricas.

Para la comparacion de variables cualitativas entre gru-
pos, se utilizé la prueba de x2. Sin embargo, en los casos en
los que las frecuencias esperadas en alguna de las celdas de
la tabla de contingencia fueron inferiores a 5, se aplico la
prueba exacta de Fisher, por ser mas adecuada en muestras
pequenas o con distribucion asimétrica.

En concreto, se utilizo la prueba exacta de Fisher para las
siguientes variables: hipertension arterial, diabetes melli-
tus, hipercolesterolemia, antecedente familiar de AAA,
aneurisma en otro nivel, sintomas de arteriopatia periférica,
diagnostico de arteriopatia periférica, infarto de miocardio
y nacionalidad.

Se considerd un valor de p < 0,05 como estadisticamente
significativo.

Limitaciones del estudio

El planteamiento de nuestro proyecto de investigacion
supone la aceptacion de una serie de limitaciones:

e Relacionadas con el diseno:

- Al realizar un estudio de tipo transversal, existe una
falta de secuencia temporal que dificulta la inter-
pretacion de una posible relacion causa-efecto entre
variables dependientes e independientes.

- La falta de comparacion de resultados con un grupo
control de «no fumadores».

e Relacionadas con la fuente de informacion:

- La pérdida de datos de los pacientes excluidos del estu-
dio, asi como la de pacientes que rechacen participar.

- Posibilidad de que los pacientes no tengan registrado su
habito tabaquico y, por tanto, quedan excluidos de la
poblacion diana desde la que obtenemos nuestra mues-
tra.

- Posibilidad de variabilidad interobservador en la medi-
cion del diametro de la aorta abdominal.

- Imposibilidad para realizacion de la técnica ecografica
por meteorismo abdominal o paniculo adiposo abun-
dante, entre otros factores.

- Desconocimiento de antecedentes familiares de interés
para el estudio.

Aspectos éticos

Siguiendo la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos
de Caracter Personal y la Ley 41/2002 de 14 de noviembre,
Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y Derecho
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Tabla 1 Variables demograficas

Cuantitativas N Perdidos Media Mediana DE Minimo Maximo
Edad 200 0 69,9 69 3,23 65 76
Anos fumando 198 2 30,8 30 17,11 1,000 60
Cigarrillos al dia 198 2 22,4 20 14,51 1,000 80

IPA 198 2 34,6 30 26,51 0,150 150

N.° farmacos para HTA 200 0 1,38 1 1,14 0 4
Cualitativas n (%) 1C95%
Nacionalidad espafiola 170 (85) 79,3-89,6
Exfumadores 137 (68,5) 61,7-74,7
Menos de 5 anos sin fumar 20 (14,6) 10,6-20,2
Entre 5y 10 anos sin fumar 13 (9,5) 6,2-14,3
Mas de 10 anos sin fumar 104 (75,9) 69,5-81,0
Fumadores activos 63 (31,5) 25,3-38,3
Antecedente de AAA 6 (3) 1,4-6,4
Aneurisma en otro nivel 6 (3) 1,4-6,4
Antecedente familiar de AAA 9 (4,5) 2,4-8,3
Hipertension 145 (72,5) 65,9-78,2
Diabetes 85 (42,5) 35,9-49,4
Hipercolesterolemia 118 (59) 52,1-65,6
Diagndstico de arteriopatia periférica 16 (8) 5-12,6
Sintomas de arteriopatia periférica 21 (10,5) 7-15,5
Infarto de miocardio 34 (17) 12,4-22,8

y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacion
Clinica, el presente estudio cuenta con la codificacion de los
datos cedidos por los pacientes, asi como el consentimiento
informado por escrito sobre la autorizacion para la publica-
cion, reproduccion y divulgacion en soporte papel y digital
de los resultados.

En dicho consentimiento informado queda recogida la
necesidad de acceder a la historia clinica electronica del
paciente a fin de completar la recogida de datos y vol-
car resultados ecograficos en un informe para su médico.
Asi mismo, queda constancia de que la prueba de imagen
realizada tiene como Unico objetivo la visualizacion de la
aorta abdominal y, por tanto, no se trata de una ecogra-
fia abdominal clinica reglada para el estudio de cualquier
otra alteracion que el paciente pudiera presentar. En el caso
del hallazgo incidental, se le comunicaria a su médico de
Atencion Primaria para completar el estudio.

Dadas las implicaciones clinicas del diagndstico del AAA,
los pacientes contaron con una hoja informativa y datos de
contacto con los investigadores para la aclaracion de cual-
quier duda respecto al estudio y la enfermedad.

Las guias clinicas y los criterios de derivacion de nuestro
servicio de cirugia vascular indican la derivacion a aten-
cion hospitalaria para aquellas aortas de diametro mayor
o igual a 30 mm. Diametros de mas de 50 mm se derivarian
con caracter preferente y los mayores a 80 mm al servicio
de urgencias hospitalario de referencia. Nuestro compro-
miso con el paciente incluia un seguimiento ecografico desde
Atencion Primaria ante el diagndstico de aorta subaneuris-
matica. El primer control seria a los 6 meses, a fin de realizar
una derivacion preferente' en aquellos casos de progresion
mayor de 5mm en dicho periodo. Posteriormente, cada 2
anos, segun lo acordado entre los investigadores.

Del mismo modo, y en relaciéon con el abordaje inte-
gral del paciente desde Atencion Primaria, los resultados
de nuestro estudio serian comunicados al médico responsa-
ble con el objetivo de actualizar la estadificacion del riesgo
cardiovascular y mejorar su manejo, si fuera necesario.

Para iniciar el proyecto contamos con la aprobacion del
Comité de Etica de la Investigacién HUGCDN, de la provincia
de Las Palmas de Gran Canaria.

Resultados

Nuestro estudio consta de 200 varones con una edad media
(& DE) de 69,9 4 3,23 afos, con un indice paquetes/ano en
torno a 34,6 26,5 (DE), que se obtiene a partir de una
media (+ DE) de 30,8 17,1 anos fumando y de 22,4 + 14,5
(DE) cigarrillos al dia (tabla 1).

El 85% eran de nacionalidad espanola. El 68,5% eran exfu-
madores, de entre los cuales un 14,6% lo eran desde hacia
menos de 5 anos, el 9,5% entre 5y 10 anos y el 75,9% desde
hacia mas de 10 afos. En la actualidad fuma el 31,5% de la
muestra (tabla 1).

De entre los factores de riesgo metabodlicos recogidos,
ern hipertensos el 72,5%, diabéticos el 42,5% y tenian hiper-
colesterolemia el 59%. En nuestra tabla 1 de resultados para
variables cuantitativas podemos observar como la media de
farmacos para el tratamiento de los pacientes hipertensos
es de 1,38 +1,14.

En nuestra encuesta, para los antecedentes de aneurisma
obtuvimos que el 3% ya tenia diagnosticado AAA, el 3% un
aneurisma en otra localizacion y el 4,5% antecedente fami-
liar de AAA (tabla 1).

Considerando la arteriopatia periférica y el infarto agudo
de miocardio como enfermedad cardiovascular establecida,



Atencion Primaria 57 (2025) 103357

Tabla 2 Hallazgos ecograficos

Objetivo principal del estudio N Perdidos Media Mediana DE Minimo Maximo
Diametro transversal (mm) 199 1 20,8 19,5 6,45 10,3 58,1
Diametro anteroposterior (mm) 199 1 20 18,8 7,13 10,3 64,7
Diametro longitudinal (mm) 12 188 59,4 56,3 16,08 38,3 92,2
Prevalencia n (%) 1C95%
Aneurisma de aorta abdominal (AAA) 14 (7) 4,2-11,4
Aorta subaneurismatica 13 (6,5) 3,8-10,8
Otros hallazgos ecograficos n (%) 1C95%
Morfologia fusiforme del aneurisma 12 (85,7) 60,1-96
Morfologia sacular del aneurisma 2 (14,3) 4-39,9
Placa de ateroma en el AAA 7 (50) 23,8-76,2
Placa de ateroma en aorta no aneurismatica 26 (15,1) 9,7-20,4
Hallazgos incidentales 4 (2) 0,8-5

vemos que el 8% tenian diagndstico de arteriopatia, el 10,5%
presentaba sintomas y el 17% tenia antecedente de infarto
(tabla 1). La diferencia del 2,5% entre diagnostico y sin-
tomatologia de arteriopatia periférica reside en aquellos
pacientes que referian clinica compatible con claudicacién
intermitente pero no tenian diagndstico de arteriopatia o
ITB registrado.

Respecto a nuestros resultados ecograficos, en la tabla 2
podemos ver que la media (& DE) de diametro anteroposte-
rior de la aorta abdominal es de 204+7,13 mm y el diametro
transversal de 20,8 +£6,45mm. Se detectaron un total de
14 AAA y 13 aortas subaneurismaticas. En el esquema de
trabajo (fig. 1), podemos observar que, de los aneurismas
encontrados, 8 de ellos ya eran conocidos, mientras que
otros 6 fueron diagnosticados a través de este estudio de
prevalencia.

Esto supone, en los varones fumadores o exfumadores de
entre 65 y 75 anos de nuestra muestra, una prevalencia de
AAA del 7% (1C95%: 4,2-11,4%) y del 6,5% (1C95%: 3,8-10,8%)
para aorta subaneurismatica (tabla 2).

Un paciente present6 una aorta aneurismatica con medi-
das (+ DE) anteroposterior y transversal de 64,7 y 58,1 mm,
los valores maximos hallados. Por ser dichas medidas mayo-
res de 50 mm, dicho paciente fue derivado a urgencias.

El 85,7% presentaba una morfologia fusiforme y en la
mitad de los aneurismas habia placas de ateroma. El porcen-
taje de placas de ateroma sin aneurisma fue del 15,1%. Se
obtuvieron 4 hallazgos incidentales, de entre los cuales des-
taca un derrame pericardico ya conocido y un conglomerado
adenopatico secundario a neoplasia pulmonar no conocida
(tabla 2).

No se obtuvieron resultados estadisticamente significati-
vos entre la asociacion de los factores de riesgo metabdlicos
recogidos en el estudio y el AAA (tabla 3A).

Respecto al habito tabaquico, no hubo resultados sig-
nificativos con el indice paquetes/afo ni con la variable
fumador y exfumador, asi como tampoco con la variable de
tiempo sin fumar. Sin embargo, obtuvimos un resultado esta-
disticamente significativo con la variable de «Afos fumando»
con un valor p de 0,024 (tabla 3B).

Si se observa una fuerte significacion estadistica con el
antecedente familiar de aneurisma abdominal y el antece-
dente personal de aneurisma en otra localizacion con un
valor p de 0,002 y 0,010, respectivamente (tabla 3A).

Para las variables que recogen enfermedad cardiovas-
cular establecida, fueron significativos los sintomas de
arteriopatia periférica, y no el diagndstico de arteriopatia
ni el infarto de miocardio (tabla 3A).

Al realizar estos analisis agrupando aneurismas y aortas
subaneurismaticas como nueva variable, solo se establecie-
ron cambios respecto a lo anteriomente descrito para el
diagnostico de arteriopatia periférica, que si resulta signifi-
cativo, con un valor p de 0,033 (tabla 3A).

No se obtuvieron resultados estadisticamente signifi-
cativos entre el nUimero de principios activos para la
hipertension y la presencia de AAA (tabla 3B).

La nacionalidad de los pacientes de la muestra no tuvo
un resultado estadisticamente significativo en la posible aso-
ciacion con la presencia de AAA (tabla 3A).

Se realizaron las mismas operaciones para valorar de
forma paralela a los objetivos del estudio, la relacion entre
las variables recogidas y la presencia de placa de ateroma
sin aneurisma, asi como con la presencia de aorta sub-
aneurismatica, sin obtener un resultado estadisticamente
significativo (tabla 3).

Discusion

En este trabajo hemos querido arrojar luz sobre la prevalen-
cia de AAA en nuestra zona basica de salud y resaltar asi la
importancia del cribado ecografico. De nuestra prevalencia
del 7% (1C95%: 4,2-11,4%) para varones fumadores o exfuma-
dores de entre 65y 75 ainos, podriamos establecer una serie
de inferencias para la poblacion diana del cribado y es que,
entre los 1.592 pacientes en nuestra zona basica de salud
que cumplen con los criterios para ecografia abdominal, cal-
culamos que habria un total de 111 aneurismas. De ellos,
quedarian por detectar 96 vy, si confiamos en el 3% obte-
nido de aneurismas ya conocidos, serian en torno a 55 AAA



Tabla 3 A Distribucion de variables cualitativas por grupo

Variable AAA AAA 1C95% Subaneurisma Sub 1C95% Normal Normal p AAA vs. p Sub vs. N p AAA+Sub
(% =+ DE) (% £ DE) (% = DE) 1C95% N vs. N

Habito tabaquico 50+ 13,4 23,8-76,2 38,5+13,5 12-64,9 29,5+3,5 22,7-36,3 0,141 0,552 0,777

Hipertension arterial 78,6 +11 57,1-100 76,9 +11,7 54-99,8 71,7+3,4 65-78,4 0,762 1 0,645

Diabetes mellitus 57,1+13,2 31,2-83,1 46,2 +13,8 19,1-73,3 41+3,7 33,7-48,4 0,274 0,780 0,303

Hipercolesterolemia 71,4+12,1 47,8-95,1 38,5+13,5 12-64,9 59,54+3,7 52,2-66,9 0,406 0,148 0,834

Antecedente familiar de AAA 21,4+ 11 0-42,9 7,7+7,4 0-22,2 2,9+1,3 0,4-5,4 0,002** 0,461 0,021*

Aneurisma en otro nivel 14,3+9,4 0-32,6 0+0 0-0 2,3+1,1 0,1-4,6 0,010* 1 0,187

Sintomas arteriopatia periférica 28,6 +12,1 4,9-52,2 23,1+11,7 0,2-46 8,1+2,1 4-12,2 0,022* 0,143 0,012*

Diagnostico de arteriopatia periférica 21,44+ 11 0-42,9 15,4+10 0-35 6,4+1,9 2,7-10 0,089 0,279 0,033*

Infarto de miocardio 14,3+9,4 0-32,6 15,4+10 0-35 17,3+2,9 11,7-23 1 1 1

Nacionalidad 85,7+9,4 67,4-100 84,6 10 65-100 85+2,7 79,6-90,3 1 1 1

3 B. Distribucion de variables cuantitativas por grupo: media (& DE), intervalo de confianza del 95% y valor p

Variable AAAMedia+DE  AAA IC95% SubMedia+DE  Sub IC95% NormalMedia+=DE  Normal IC95% p AAAvs.N pSubvs.N p AAA+Sub vs. N

Edad (afos) 69,43 +3,18 67,59-71,26 68,77 +£3,22 66,82-70,71 69,99 +3,23 69,50-70,47 0,543 0,177 0,184

Anos fumando 40,57 +19,73 29,18-51,96 36,33 +18,64  24,49-48,18 29,66 + 16,55 27,17-32,15 0,024* 0,176 0,013*

Cigarrillos/dia 23,07 +16,19 13,72-32,42  22,83+16,87  12,11-33,55 22,31+ 14,29 20,16-24,46 0,968 0,884 0,948

IPA (paquete/afno) 58,09 +42,39 29,62-86,57 41,99+27,65  23,42-60,56 35,41 +24,66 31,49-39,32 0,056 0,360 0,053

N.° de farmacos HTA  1,43+1,16 0,76-2,10 1,46 +1,27 0,70-2,23 1,37 +1,13 1,20-1,54 0,863 0,806 0,774

Resultados del analisis estadistico donde se observan resultados significativos (estadisticamente significativo si valor p < 0,05* y muy significativo si p <0,01**).
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1592 varones

Entre 65 y 75 aflos fumadores o exfumadores en la ZBS de Maspalomas

TAMANO MUESTRAL: 200

!
14 ANEURISMAS 173 CALIBRE NORMAL

13 SUBANEURISMAS

8 AAA YA CONOCIDOS

6 AAA NO CONOCIDOS

1 AAA > 50 MM
|
) IZREVAfLE}VCEA 57 an AAA 7% (IC 95%: 4,2% —11,4%)
para varones fumadores o ex-fumadores de entre y anos Subaneurisma 6’5% (3’8% _ 10’8%)
Figura1 Esquema de trabajo del estudio.

los no diagnosticados. Recordando que para una muestra de
200 pacientes obtuvimos un caso con medidas superiores a
50 mm, de esos 96 aneurismas al menos 7 podrian ser de alto
riesgo de mortalidad.

De igual forma, nos resulta relevante el dato de preva-
lencia de aortas subaneurismaticas para varones fumadores
o exfumadores de entre 65 y 75 anos del 6,5% (IC95%:
3,8-10,8%), a sabiendas de su posible progresion hacia el
aneurisma.

El cribado de aneurisma de aorta ha demostrado ser costo
efectivo en multiples estudios, incluso para prevalencias en
torno al 1y al 2%, tal y como reflejan en sus analisis Spronk
et al.’% y Reile et al."". Por otro lado, hemos comprobado
con nuestra experiencia en este trabajo que el cribado no
supuso mas de 10 min por paciente, dado que en ninglin caso
rebasamos el tiempo establecido en la agenda para cada
exploracion.

A fin de dilucidar los motivos de nuestra elevada preva-
lencia de AAA respecto a los estudios de Rodriguez et al. y
Alvarez et al., planteamos diversas teorias, de las que la de
mayor peso fue la diferencia en la metodologia de nuestro
trabajo. En otros estudios se aplican como criterios de inclu-
sion la presencia de otros factores descritos como de riesgo
para dilatacion adrtica, mientras que, en el nuestro, la eco-
grafia fue realizada a aquellos varones de entre 65y 75 afos
fumadores o exfumadores, sin necesidad de otro factor de
riesgo.

Al ser nuestra poblacion de zona basica de salud peculiar
respecto a la nacionalidad de los usuarios, hemos querido
comparar nuestro porcentaje de antecedentes familiares
con los de otros estudios: no concluimos que la nuestra sea
una cifra mayor que la de otras regiones de Espana.

De nuestra muestra de 200 varones, 5 eran de nacionali-
dad marroqui, 14 de nacionalidades de lenguas germanicas
(Suecia, Noruega, Alemania y Reino Unido), 7 italianos y
5 indios. De los 14 pacientes con aneurismas, uno era de
nacionalidad italiana y otro de nacionalidad germanica. De
los subaneurismas, obtuvimos la misma representacion (uno
italiano y otro de nacionalidad germanica). Por ello y tras
el analisis estadistico para la variable nacionalidad (rea-

grupada para el estudio como espanola o no espanola), los
resultados parecen indicar que este no seria un motivo de
peso para los resultados obtenidos.

No obstante, se reconoce que el analisis por nacionalidad
presenta limitaciones relevantes debido al escaso tamano
de los subgrupos no espanoles, por lo que su poder estadis-
tico es insuficiente para establecer conclusiones sélidas. Se
incluye con fines descriptivos y exploratorios.

Las encuestas de nuestro estudio pretendian recoger
datos sobre los factores de riesgo implicados en el desarro-
llo de AAA. De todos ellos, solo los antecedentes personales
de aneurisma en otra localizacion, antecedentes familia-
res y diagnostico de arteriopatia periférica o sintomatologia
fueron estadisticamente significativos. Si bien un estudio
descriptivo tiene como limitacion no permitir establecer
asociaciones, podemos trasladar con nuestros datos que
los factores anteriormente descritos desempenan un gran
papel.

Explicamos la significacion estadistica de los afos que el
paciente ha fumado y no de otras variables (cigarrillos al
dia o indice paquetes/aino) por el papel de este elemento
en la formula de calculo de indice paquetes/afo. Siendo la
media de cigarrillos al dia de nuestra muestra en torno a 20
y teniendo la expresion matematica en el denominador esa
misma cifra, se deduce que serian los anos que el paciente
ha fumado el elemento de mayor peso, lo que discrimina
mejor el riesgo acumulado asociado al tabaquismo.

Ante la hipotesis de que una hipertension arterial de difi-
cil manejo podria estar asociada a una mayor prevalencia
de AAA, recogimos el nimero de principios activos antihi-
pertensivos utilizados por los pacientes. Sin embargo, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos, por lo que no podemos confirmar dicha asocia-
cion.

Llama la atencion que los pacientes sin tratamiento
antihipertensivo o con solo un farmaco mostraron una pro-
porcion ligeramente mayor de AAA, aunque sin alcanzar
significacion estadistica (tabla 4). Esta observacion podria
estar relacionada con casos de hipertension no diagnos-
ticada o mal controlada, si bien se requieren estudios
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Tabla4 Prevalencia de aneurisma de aorta abdominal y subaneurisma segn el nimero de farmacos antihipertensivos utilizados

Grupo de ntotal ncon Prevalencia n con Prevalencia p (AAA) p (Subaneurisma) p (AAA + Sub)
tratamiento AAA AAA en % subaneurisma subaneurisma
(1C95%) en % (1C95%)
0-1 farmaco 114 8 7 (2,3-11,7) 6 5,3(1,2-9,4) 1 0,598 0,948
>2 farmacos 96 6 6,2 (1,4-11,1) 7 7,3 (2,1-12,5) 1 0,598 0,948
Tabla 5 Prevalencia de tabaquismo en pacientes con distintas condiciones clinicas

Condicion clinica

Pacientes con la condicion (n)

Fumadores activos (n) % fumadores activos

Hipertension arterial 145 40 27,6

Diabetes mellitus 85 26 30,6

Hipercolesterolemia 118 35 29,7

Arteriopatia periférica 16 9 56,2

Infarto de miocardio previo 34 9 26,5

AAA diagnosticado previamente 6 3 50
adicionales para evaluar esta posible asociacion con mayor Conclusiones

profundidad.

Consideramos cumplido el objetivo secundario de deri-
vacion precoz de los pacientes diagnosticados. En nuestro
compromiso con plantear mejoras en el manejo del riesgo
cardiovascular de nuestros pacientes fumadores y exfuma-
dores, resaltamos varios aspectos importantes:

- En primer lugar, debe considerarse primordial medir el ITB
en estos pacientes. Un 28,6% de quienes afirmaron tener
sintomas de arteriopatia periférica no tenian registrado ni
diagnostico ni ITB.

- En segundo lugar y sin que resulte una indicacion nove-
dosa, debemos insistir en el abandono tabaquico. De
nuestras tablas de frecuencia y contingencia podemos
deducir que fuman, pese a ser hipertensos, el 27,6%; pese
a ser diabéticos, el 30,6% y pese a la hipercolesterolemia,
el 29,7%. Otra lectura posible es que el 56,3% fuma pese
al diagnostico de arteriopatia periférica, el 26,5% pese al
diagnostico de infarto de miocardio y que el 50% de los
que saben que tienen diagndstico de AAA continlian con
este habito (tabla 5).

- Por Gltimo, debemos adecuar en estos pacientes sus obje-
tivos metabdlicos al riesgo cardiovascular que presentan.
Actualizar su riesgo implica valorar la presencia de placas
de ateroma en zonas consideradas de enfermedad car-
diovascular establecida. De nuestras 200 aortas, el 17,5%
presentaron placas de ateroma, independientemente de
la presencia de aneurisma. Convendria por ejemplo, rea-
lizar ecografia de carotidas.

Por tanto, no solo proponemos un abordaje completo del
paciente fumador, con pruebas complementarias pertinen-
tes y el asesoramiento en deshabituacion tabaquica, sino un
papel activo en la optimizacion de su tratamiento (estatinas,
antihipertensivos, antiagregantes. . .) como vias para reducir
la morbimortalidad cardiovascular.

Nuestro estudio ha demostrado una prevalencia de AAA para
varones fumadores o exfumadores de entre 65y 75 anos del
7% (1C95%: 4,2-11,4%) y de aorta subaneurismatica del 6,5%
(1C95%: 3,8-10,8%) en la Zona Basica de Salud de Maspalo-
mas. Ante estos datos y siguiendo recomendaciones de guias
clinicas, planteamos la importancia de realizar un cribado en
pacientes de entre 65 y 75 anos fumadores y exfumadores.

De una forma costo efectiva y eficiente, conseguimos una
derivacion precoz y, con ello, una reduccion de la mortalidad
asociada a esta entidad.

Consideramos «banderas rojas» como factores de riesgo
para su desarrollo el antecedente personal de aneurisma en
otra localizacion, antecedente familiar de AAA y el diagnos-
tico o sintomas de arteriopatia periférica.

Concluimos con este proyecto que procederia una aten-
cion mas intensiva e integral del paciente fumador y
exfumador, no solo en cuanto a la realizacion de prue-
bas complementarias pertinentes, sino en cuanto al manejo
del riesgo cardiovascular. Debemos plantearnos objetivos
ajustados a la morbimortalidad real de nuestros pacientes,
insistir en la deshabituacion tabaquica y seguir las reco-
mendaciones de cribado tal y como refleja la evidencia
cientifica.

Financiacion

Ninguna fuente de financiacion ha sido obtenida en relacion
con el estudio.

Consideraciones éticas

Siguiendo la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos
de Caracter Personal y la Ley 41/2002 de 14 de noviembre,
Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y Derecho
y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacion
Clinica, el presente estudio cuenta con la codificacion de los
datos cedidos por los pacientes, asi como el consentimiento
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informado por escrito sobre la autorizacion para la publica-
cion, reproduccion y divulgacion en soporte papel y digital
de los resultados.

Para iniciar el proyecto, contamos con la aprobacion del
Comité de Etica de la Investigacion HUGCDN, de la provincia
de Las Palmas de Gran Canaria.

Conflicto de intereses

No existen conflictos de intereses para ninguno de los auto-
res de este estudio.
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