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PALABRAS CLAVE Resumen

Aneurisma de aorta Introduccion: El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) constituye una patologia de alta morta-

abdominal; lidad. En Espafa, en atencion primaria, no hay un programa de cribado implantado actualmente.

Aterosclerosis Objetivos: Evaluar la utilidad de la ecografia en la deteccion del AAA en la poblacion de riesgo

subclinica; en atencion primaria. Posteriormente, identificar a los sujetos cuyo riesgo vascular (RV) debe

Atencion primaria reclasificarse y determinar si el AAA se asocia a la presencia de placa carotidea y otros factores
de riesgo.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal, multicéntrico nacional en atencion prima-
ria. Se realizd una seleccion consecutiva de varones hipertensos de entre 65-75 anos, fumadores
o exfumadores; o mayores de 50 afos de ambos sexos con antecedentes familiares de AAA.
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Introduccion

Mediciones: Se valoro el diametro de la aorta abdominal y arterias iliacas, asi como la deteccion
de placa ateroscleroética adrtica abdominal y carotidea. Se calculo el RV inicialmente y tras las
pruebas (SCORE).

Resultados: Se analizaron 150 pacientes (edad: 68,3 +5 anos; 89,3% varones). EL RV inicial era
alto/muy alto en 55,3%. Se detectd AAA en 12 personas (8%; intervalo de confianza [IC] 95%:
4-12); ectasia aortica en 13 (8,7%); placa adrtica abdominal en 44% y placa carotidea en 62% de
los participantes. Se reclasificd el RV en 50% de los sujetos. La deteccion de AAA o ectasia se
asocio a la presencia de placa carotidea, tabaquismo actual y lipoproteina (a) (Lp[a]), p < 0,01.
Conclusiones: La prevalencia de AAA en pacientes con RV es elevada. La ecografia en atencion
primaria permite detectar esta patologia y la aterosclerosis subclinica y consecuentemente
reclasificar el RV, demostrando su utilidad en el cribado de AAA en poblacion de riesgo.

© 2024 Sociedad Espanola de Arteriosclerosis. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los
derechos reservados.

Ultrasound screening for abdominal aortic aneurysm in primary care

Abstract

Introduction: Abdominal aortic aneurysm (AAA) constitutes a pathology with high mortality.
There is currently no screening program implemented in primary care in Spain.

Objectives: To evaluate the usefulness of ultrasound in the detection of AAA in the at-risk
population in primary care. Secondarily, to identify subjects whose vascular risk (VR) should be
reclassified and to determine whether AAA is associated with the presence of carotid plaque
and other risk factors.

Material and methods: Cross-sectional, descriptive, multicenter, national, descriptive study in
primary care.

Subjects: A consecutive selection of hypertensive males aged between 65 and 75 who are either
smokers or former smokers, or individuals over the age of 50 of both sexes with a family history
of AAA. Measurements: Diameter of abdominal aorta and iliac arteries; detection of abdominal
aortic and carotid atherosclerotic plaque. VR was calculated at the beginning and after testing
(SCORE).

Results: One hundred and fifty patients were analyzed (age: 68.3 &5 years; 89.3% male). Base-
line RV was high/very high in 55.3%. AAA was detected in 12 patients (8%; 95% Cl: 4-12); aortic
ectasia in 13 (8.7%); abdominal aortic plaque in 44% and carotid plaque in 62% of the partici-
pants. VR was reclassified in 50% of subjects. The detection of AAA or ectasia was associated
with the presence of carotid plaque, current smoking and lipoprotein(a), p<0.01.
Conclusions: The prevalence of AAA in patients with VR is high. Ultrasound in primary care
allows detection of AAA and subclinical atherosclerosis and consequently reclassification of the
VR, demonstrating its utility in screening for AAA in the at-risk population.

© 2024 Sociedad Espanola de Arteriosclerosis. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights
reserved.

asintomatica de duracion prolongada. Asi, 70-75% de los AAA
son asintomaticos, detectandose fortuitamente en la explo-

El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) se caracteriza por
la dilatacion de esta arteria, con un diametro mayor o igual
a 3cm. Mas de 90% se localizan en la porcion distal, por
debajo de las arterias renales. Es una patologia grave, con
una prevalencia en mayores de 65 anos de entre 5-8% en
hombres y 2% en mujeres. Esta muy relacionada con la ate-
rosclerosis, con perfiles de riesgo parecidos; su desarrollo
implica un proceso multifactorial que conduce a la destruc-
cion del tejido conectivo de la pared aodrtica. El tabaquismo
es el factor de riesgo mas relevante, otros que influyen son
la edad, la hipertension y los antecedentes familiares de
AAA. Su historia natural se distingue por una primera fase

racion clinica o en pruebas de imagen realizadas por otros
motivos'~. La rotura del AAA es la complicacion mas grave, y
se relaciona directamente con su tamano y velocidad de cre-
cimiento. El tratamiento de la rotura es siempre quirurgico,
ya que, sin la intervencion, todos los pacientes fallecerian
por shock hemorragico; la mortalidad quirtrgica de la rotura
de aneurisma oscila entre 50-80%. Actualmente, se reco-
mienda su deteccion precoz, el seguimiento del crecimiento
y la reparacion quirtrgica programada en los sujetos con
diametro mayor de 5,5cm en varones; de 5cm en mujeres;
0 con un incremento de tamano mayor de 0,5cm en seis
meses' 378,
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La ecografia de abdomen es el método de eleccion, tanto
para el diagnostico como para el seguimiento de los AAA;
se considera una buena herramienta de cribado en la pobla-
cion de riesgo, con una sensibilidad diagnostica de 95% y una
especificidad de 100%. La ecografia ademas de identificar el
AAA, permite la deteccion de la ectasia adrtica (diametro
de entre 25-29,9mm) y la aterosclerosis subclinica (carga
de placa carotidea o femoral) contribuyendo a una mejor
clasificacidn del riesgo vascular (RV)>°~"", En este contexto,
en el estudio ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities), se
observo que los sujetos con placa carotidea aumentaban 31%
el riesgo de desarrollar AAA clinico incidente, sugiriendo que
la deteccion de placa carotidea podria considerarse como
un marcador de riesgo para la formacion de un AAA'Z. En el
mismo sentido, algunos estudios consideran la ectasia como
un marcador de RV y de desarrollo de AAA3-16,

El cribado sistematico de AAA con ecografia estaria indi-
cado en la poblacion mayor de 65 afios, de sexo masculino y
con antecedentes de habito tabaquico o tabaquismo activo,
nivel de evidencia IA. También en mayores de 50 aios, hom-
bresy mujeres, con antecedentes familiares de primer grado
de AAAZ378.17.18 - Algunos paises, como Inglaterra, Suecia,
Dinamarca, Italia y EE. UU., han implantado programas de
cribado en la poblacion de riesgo que han demostrado ser
eficaces y coste-efectivos®> 171920,

En Espana, en el momento actual, no existe un programa
de cribado implantado en atencién primaria. Se han efec-
tuado estudios de cribado; algunos estaban limitados a un
solo centro?'-%3; y otros multicéntricos se realizaron en el
ambito hospitalario, o no son recientes'*24-26,

El objetivo de este estudio fue evaluar la utilidad de la
ecografia en la deteccion de AAA en la poblacion de riesgo en
atencion primaria. De manera secundaria, se propuso iden-
tificar a los sujetos cuyo RV debe reclasificarse y determinar
si el AAA se asocia a la presencia de placa carotidea y de
otros factores de riesgo.

Material y métodos
Disefio

Se trata de un estudio descriptivo transversal multicéntrico
a nivel nacional, no aleatorizado; realizado en atencion
primaria (seis centros de salud de cinco comunidades auto-
nomas). Los investigadores fueron médicos de familia, con
disponibilidad de ecdgrafo en su centro y experiencia en su
uso.

Sujetos

Se realiz6 una seleccion consecutiva, no probabilistica, de
los pacientes atendidos en consulta (durante 12 meses:
junio 2022-junio 2023) que cumplieron con los criterios de
inclusion siguientes: varones hipertensos de entre 65-75
anos; fumadores o exfumadores; o mayores de 50 afos de
ambos sexos con antecedentes familiares de primer grado
de AAA, en situacion de prevencion primaria o secundaria
y que firmaron el consentimiento informado. Los criterios
de exclusion fueron: personas previamente diagnosticadas
de AAA; con deterioro cognitivo moderado-grave; con con-
diciones clinicas que desaconsejaban a criterio médico su

inclusion y que manifestaron rechazo a participar. Se estimé
una muestra aproximada de 156 para una prevalencia espe-
rada de AAA de 8% en sujetos de riesgo; con un intervalo de
confianza (IC) del 95%, una precision de 4,5% y un porcentaje
de pérdidas de 10%.

Obtencion de datos

Se recogio la informacion registrada en la historia cli-
nica y mediante anamnesis, exploracion fisica, analitica y
ecografias vascular abdominal y carotidea. Los datos se
introdujeron en una base electrénica centralizada, codifi-
cada y con filtro de errores creada en la plataforma REDCap
(Research Electronic Data Capture), desarrollada por la Uni-
versidad Vanderbilt, EE. UU.

Para la definicion de diagndsticos y variables se
siguieron las recomendaciones de la Sociedad Espafola
de Arteriosclerosis (SEA) sobre los estandares en riesgo
cardiovascular?’.

Variables principales o resultado

Mediante la realizacion de una ecografia abdominal, se
determinoé el diametro de la aorta abdominal, de las arte-
rias iliacas y la existencia de placa de ateroma en cualquiera
de las secciones. La exploracion se efectud en decubito
supino y utilizando una sonda convex de baja frecuencia,
entre 3,5y 5MHz. Se llevaron a cabo mediciones en la aorta
proximal, medial y distal a nivel de la bifurcacion en las ilia-
cas. Se registro el maximo diametro en el corte transversal
desde las paredes mas externas de la aorta. Se considerd
AAA un diametro de la aorta abdominal > 3cm o de la
iliaca > 1,5cm; y ectasia aortica un diametro de la aorta de
25-29,9 mm?3.

Para valorar la existencia de placa carotidea, se realizo la
ecografia con una sonda lineal de banda ancha de 7-10 MHz;
con el paciente en decubito supino con la region cervical
extendida. Se exploraron ambas carotidas buscando la pre-
sencia de placas en la carétida comUn, el bulbo carotideo y
las arterias interna y externa, al menos en tres angulos de
incidencia (anterior, lateral y posterior)>3, considerandose
como placa un engrosamiento focal del grosor intima-media
(GIM) > 1,5 mm?’,

Variables independientes

Las variables sociodemograficas fueron la edad y el sexo,
mientras que las clinicas fueron los antecedentes familiares
de primer grado de AAA o de enfermedad cardiovascu-
lar (ECV) precoz, tabaquismo actual o pasado (cuantificado
en paquetes/afno), actividad fisica (mediante el cuestiona-
rio Physical Activity Guidelines for Americans), indice de
masa corporal (IMC), perimetro abdominal, presencia de dia-
betes, dislipemia, hipertrofia ventricular izquierda o ECV
(cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enferme-
dad cerebrovascular, arteriopatia periférica o enfermedad
renal).
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Determinaciones analiticas

Se realizd una analitica sistematica de rutina, con perfil lipi-
dico completo y la inclusion de posibles biomarcadores sero-
logicos: microalbuminuria (cociente albimina/creatinina:
mg/g), filtracion glomerular (FG) estimada segun la formula
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI) (FG: mL/min/1,73 m?), glicohemoglobina A1c (HbA1c),
colesterol total (CT), colesterol de lipoproteinas de baja
densidad (c-LDL), colesterol de lipoproteinas de alta den-
sidad (c-HDL), colesterol no HDL (c-no-HDL), triglicéridos
(TG), apolipoproteina B (ApoB), apolipoproteina A1 (ApoA1),
lipoproteina (a) (Lp[a]), dimero-D y proteina C reactiva
ultrasensible (PCRus). Se consider6 que presentaban disli-
pemia aterogénica si obtenian valores de TG > 150mg/dL y
c-HDL bajo (< 40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en muje-
res). Se calculd el RV de cada paciente inicialmente y tras
las pruebas, mediante las tablas SCORE (Systematic Coro-
nary Risk Evaluation) para los paises de bajo riesgo y las
guias europeas?’?8.

Se guardo una copia digital de las imagenes ecograficas
codificadas, para su revision durante la duracion del estudio.
Los médicos de familia participantes acreditaron la forma-
cion en ecografia vascular. Ademas, se realizd un pilotaje
previo con una muestra de sujetos para valorar el grado de
concordancia entre las medidas efectuadas por los investi-
gadores (mediante el coeficiente de correlacion intraclase)
obteniendo una concordancia excelente (0,93; IC 95%: 0,7-
0,9).

Confirmacién diagnéstica

Los casos detectados y dudosos se consultaron con la radio-
loga del equipo, que realizd una ecografia en el Servicio
de Radiodiagnostico. Los casos confirmados de AAA se deri-
varon al Servicio de Cirugia Vascular de referencia para su
valoracion y seguimiento.

Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo para las variables cualita-
tivas (frecuencias absolutas y porcentajes) y cuantitativas
(medias, desviaciones estandares [DE] y rangos). Se com-
probaron las condiciones de normalidad de las variables
cuantitativas con la prueba de Shapiro Wilks y la homo-
geneidad de varianzas mediante el test de Levene.
Posteriormente, se llevdo a cabo un analisis bivariado:
prueba X? para contrastar proporciones (o F de Fisher,
segun las condiciones); t de Student (o U de Mann-Whitney,
su equivalente no paramétrico) y analisis de la varianza
(ANOVA) para la comparacion de medias. Finalmente, se
ajustoé un analisis multivariante (regresion logistica, método
paso a paso Wald) incluyendo en el modelo las variables
con p <0,10 en el analisis bivariado y las de relevancia
clinica segln los investigadores, tomando como variable
dependiente la presencia o ausencia de AAA y ecta-
sia aodrtica (SPSS 26.0, IBM Corp., Armonk, Nueva York,
EE. UU.).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
(CEIl) de Malaga (acta 12/2021) y los CEl locales. Se siguie-
ron las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki y las
Guias de Buena Practica Clinica. Se informo del estudio y
se solicito su colaboracion a los Servicios de Radiodiagnos-
tico y Cirugia Vascular de referencia. Todos los participantes
firmaron el consentimiento informado.

Resultados

De los 157 pacientes seleccionados, 150 completaron el estu-
dio ecografico (edad: 68,3 &5 afos; 89,3% varones). Un total
de 94,7% eran hipertensos; 20,7% eran fumadores activos y el
resto exfumadores. Presentaron antecedentes familiares de
AAA 20%. Tenian dislipemia previa 67,3% (79% tratados con
estatinas en monoterapia). Presentaban ECV previa 20,7% y
el RVinicial era alto/muy alto en 55,3% de los sujetos (tabla
1).

Tras el estudio ecografico, se detecté AAA en 12 pacien-
tes (8%; IC 95%: 4-12), con un diametro maximo de 4,6 cm;
ectasia aodrtica en 13 (8,7%; IC 95%: 4-13); placa adrtica
abdominal en 66 casos (44%; IC 95%: 36-52) y placa carotidea
en 93 sujetos (62%; IC 95%: 54-70).

Entre los pacientes asintomaticos, sin antecedentes de
ECV previa, se identificaron placas ateroscleroticas en la
aorta abdominal y/o las arterias carétidas en 63% de los
casos (aterosclerosis subclinica). EL RV final fue alto/muy
alto en 82,7%. Estos hallazgos llevaron a la reclasificacion
del RV previo y a la revision del objetivo de c-LDL en 50% de
los sujetos del estudio (IC 95%: 42-58).

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de los
sujetos de forma global y segun la presencia o no de
AAA. Se detectd que de los 12 pacientes con AAA, 11
(91,7%) eran varones y 83,3% presentaba obesidad abdo-
minal. Tenian un RV inicial alto/muy alto 66,7% de los
casos y 25% padecian ECV previa. Entre los 30 individuos
con antecedentes familiares se identifico a dos (6,7%) con
AAA.

Todos los sujetos con AAA tenian placas de ateroma
carotideas (p <0,01), resultando a su vez, que entre todos
los pacientes con placa carotidea la prevalencia de AAA fue
de 12,8%. Ademas, aquellos con AAA presentaron mayor
prevalencia de dislipemia, microalbuminuria, dislipemia
aterogénica, hiperlipoproteinemia(a) y c-HDL bajo, en
comparacion con los pacientes sin la patologia. El resto de
las determinaciones (perfil lipidico, indices lipidicos, ApoB,
c-no-HDL, dimero-D, PCRus) fueron similares en ambos
grupos (tablas 1y 2).

En el analisis multivariante (tabla 3), la deteccion de
AAA o ectasia se asocio significativamente con ser fumador
actual, presentar placa carotidea y el aumento de Lp(a).
Otras variables relacionadas no alcanzaron la significacion
estadistica. Por otra parte, la deteccion de placa carotidea
se vinculo significativamente con ECV previa, intensidad de
tabaquismo (paquetes/afo), obesidad abdominal y diametro
de la aorta abdominal, p <0,01.

En cuanto al grado de control de los factores de RV, se
observd que de 83 pacientes con RV inicial alto/muy alto,
79,5% tenia un buen control tensional en los Gltimos seis
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Tabla 1 Caracteristicas de la poblacion de estudio
Variables Total AAA (si) AAA (no) p
n=150 n=12 n=138

Edad (ahos) 68,3+5 67,9+3 68,3+5 0,78
Sexo (hombre) 134 (89,3) 11 (91,7) 123 (89,1) 0,78
Hipertension arterial 142 (94,7) 12 (100) 130 (94,2) 0,39
Fumador actual 31 (20,7) 3 (25) 28 (20,3) 0,69
Exfumadores 119 (79,3) 9 (75) 110 (79,7) 0,69
Paquetes/ano 21+18 28 +20 20+18 0,15
Antecedentes familiares de AAA 30 (20) 2 (16,7) 28 (20,3) 0,76
Actividad fisica: (sedentario/baja) 96 (64) 8 (66,7) 88 (63,7) 0,53
Dislipemia previa en tratamiento 101 (67,3) 10 (83,3) 91 (65,9) 0,21
Diabetes 27 (18) 2 (16,7) 25 (18) 0,90
ECV previa 31 (20,7) 3 (25) 28 (20,3) 0,69
Riesgo vascular inicial 0,41

bajo/moderado 67 (44,7) 4 (33,3) 63 (45,7)

alto/muy alto 83 (55,3) 8 (66,7) 75 (54,3)
Obesidad (IMC > 30 kg/m?) 37 (24,7) 6 (50) 31 (22,5) 0,03
Perimetro abdominal (cm) 101,7+10,3 107 + 11 101 +10 0,059
Obesidad abdominal 86 (57,3) 10 (83,3) 76 (55,1) 0,058
Hipertrofia ventriculo izquierdo 7 (4,7) 1(8,3) 6 (4,3) 0,53
Diametro aorta abdominal (mm) 20,7 +£5,4 32,4+6 19,6 -4 0,001
Didmetro arteria iliaca (mm) 11,3+3,3 16,3+4,2 10,3+1,8 0,001
Placa ateroma aorta abdominal 66 (44) 11 (91,7) 55 (39,9) 0,001
Placa ateroma carétidas 93 (62) 12 (100) 81 (58,7) 0,005
ATC (PAA y/o PC) 103 (68,7) 12 (100) 91 (65,9) 0,015
Riesgo vascular final

Bajo/moderado 26 (17,3) 0 26 (18,8)

Alto/muy alto 124 (82,7) 12 (100) 112 (81,2) 0,09
Modificacion RV previo 75 (50) 7 (58,3) 68 (49,3) 0,93

Los datos se presentan como media & desviacion estandar o n (%).

AAA: aneurisma de aorta abdominal; ATC: aterosclerosis; ECV: enfermedad cardiovascular; IMC: indice de masa corporal; PAA: placa en

aorta abdominal; PC: placa carotidea; RV: riesgo vascular.

meses; 57,8% tenia un c-LDL <100mg/dL y solo 15,7% un
c-LDL <70mg/dL. Ademas, 25% continuaba fumando.

Discusién

Nuestros resultados muestran que en pacientes de riesgo
(varones entre 65-75 anos, hipertensos y tabaquismo actual
o pasado, o antecedentes familiares de AAA) el cribado opor-
tunista, mediante ecografia clinica realizada por médicos
de familia, permitié identificar a 12 con AAA (8%) y 13 con
aorta abdominal ectasica (8,7%). Ademas, se detectd en la
muestra global una prevalencia elevada de placas ateroscle-
réticas (carotideas y en la aorta abdominal) lo que conllevo
la reclasificacion del RV previo y la revision del objetivo de
c-LDL en 50% de ellos.

Las caracteristicas de los pacientes con AAA o ectasia
eran similares, como lo observaron Cornejo et al.' Esto con-
cuerda con algunos estudios poblacionales que sugieren que
la ectasia puede considerarse un marcador de riesgo para
desarrollar AAA'315:20,

Todos los pacientes con AAA presentaron placas de ate-
roma carotideas. Estos datos coinciden con Torres et al.” y
Yao et al.'?, que encuentran una asociacién entre la pre-
sencia de placa carotidea y AAA. En esta linea, nuestros

resultados sugieren, coincidiendo con Yao et al.'?, que la
deteccion de placa carotidea podria ser de utilidad como
marcador de riesgo para el cribado de AAA, ademas de los
factores de riesgo ya conocidos.

A nivel analitico, se encontré una relacion entre la
presencia de AAA y Lp(a), dislipemia aterogénica y nive-
les mas bajos de c-HDL, coincidente con otros autores®?°.
Hay que destacar que, en la mitad de los casos de AAA,
observamos hiperlipoproteinemia(a), con una asociacion
estadisticamente significativa que se mantuvo en el analisis
multivariante. La elevacion de Lp(a) constituye una de las
alteraciones lipidicas mas frecuentes, siendo considerada un
factor de riesgo hereditario independiente de la ECV arte-
riosclerotica y de AAA, que no se modifica con el tratamiento
empleado para descender los niveles de colesterol LDL. Se
recomienda su determinacion al menos una vez en la vida,
ya que sus niveles son muy estables™'"?”, Un metaanalisis
reciente hallé una relacion entre la elevacion de Lp(a) y el
AAA, sin embargo, se necesitan mas estudios para evaluar
su utilidad en la deteccion temprana de este Gltimo?°.

La prevalencia de AAA en nuestra muestra (8%) fue ele-
vada, aunque similar a la de otros estudios realizados en
nuestro pais en pacientes de RV en consultas de angiolo-
gia, cardiologia y medicina interna'*?43°, En otros trabajos
efectuados en atencion primaria las prevalencias fueron algo
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Tabla 2 Datos analiticos globales y segln la presencia o no de AAA

Variables Total AAA (si) AAA (no) p
n=150 n=12 n=138
Microalbuminuria > 30 mg/g 21 (14) 3 (25) 18 (13) 0,14
Filtrado glomerular <60 mL/min 14 (9,3) 2 (16,7) 12 (8,6) 0,38
Colesterol total (CT) (mg/dL) 178,5+42 166 + 36,3 179,7 +£42,5 0,28
Triglicéridos (TG) (mg/dL) 119,4+63 121+£75,4 119 £ 62 0,92
c-LDL (mg/dL) 104 +35 97,8 +30,3 104,6 + 36, 0,52
<55 11 (7,3) 1(8,3) 10 (7,2) 0,89
<70 18 (12) 3 (25) 15 (10,9) 0,14
<100 81 (54) 7 (58,3) 74 (53,6) 0,75
c-HDL (mg/dL) 51,5+21,6 43,7+12,9 52,2+22,2 0,19
c-HDL bajo 38 (25,3) 6 (50) 32 (23,2) 0,04
Dislipemia aterogénica 13 (8,7) 3 (25) 10 (7,2) 0,03
c-no-HDL (mg/dL) 127 £39,8 122 +39 127 £40,3 0,67
ApoB (mg/dL) 97,2 +27,1 96,5+ 25,1 97,3+27,3 0,92
ApoA1 (mg/dL) 148,5+32,8 157,7 +£32 147,6 33 0,31
ApoB/ApoAT (%) 0,69+0,2 0,6 +0,1 0,69+0,2 0,36
Indice TG/c-HDL 2,7+2 3,1+2,3 2,7+2 0,45
indice CT/c-HDL 3,7+1,1 4+1,3 3,7+1,1 0,36
indice c-no-HDL/c-HDL 2,7+1,1 3,1+1,3 2,7+1,2 0,36
Lp(a) (mg/dL) 38,4+40,5 60,9 + 67,8 36,3 +36,7 0,04
Hiperlipoproteinemia (a) >50 mg/dL 35 (23,1) 6 (50) 29 (21) 0,035
Dimero-D (ng/mL) 546,8 + 502 641,8 +596 538,5 +495 0,55
PCRus (mg/dL) 0,4+0,7 0,42 +0,5 0,42+0,8 0,99

Los datos se presentan como media & desviacion estandar o n (%).

AAA: aneurisma de aorta abdominal; ApoB: apolipoproteina B; ApoA1: apolipoproteina A1; c-HDL: colesterol de lipoproteinas de alta
densidad; c-LDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad; c-no-HDL: colesterol-no-HDL; Lp(a): lipoproteina (a); PCRus: proteina C

reactiva ultrasensible.

Tabla 3  Analisis multivariante mediante regresion logistica

Variable resultado Variables predictoras OR (IC 95%) p

AAA_ECTASIA Fumador actual 2,8 (1-7,8) 0,04
Placa carotidea 5,9 (1,5-22) 0,01
Lipoproteina (a) 1,02 (1-1,02) 0,012

Placa carotidea ECV previa 4,4 (1,3-14) 0,01
Perimetro abdominal (cm) 1,06 (1-1,1) 0,007
Diametro aorta abdominal (cm) 1,24 (1,1-1,4) 0,001
Tabaquismo (paquetes/ano) 1,03 (1-1,06) 0,01

AAA _ECTASIA: aneurisma de aorta abdominal y/o ectasia; ECV: enfermedad cardiovascular; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; OR:

odds ratio.

inferiores a las del presente analisis, oscilando entre 3,3 y
5,8%%3%5:31, Estas diferencias son debidas probablemente al
tipo de cribado llevado a cabo y a los factores de riesgo con-
siderados en los criterios de inclusion; nuestro cribado fue
muy selectivo, dirigido a la poblacion de riesgo recomendada
en las guias”®'®. Cada estrategia de cribado sera factible
segln la prevalencia y los recursos disponibles, siendo mas
efectivas en poblaciones con una prevalencia de AAA supe-
rior a 4% para reducir la mortalidad asociada'’""%%4,

La deteccion de placas de ateroma en arterias carotidas
mediante ecografia se sugiere actualmente como un nuevo
paradigma en la prediccion cardiovascular (recomendacion
Ila); cuando son significativas implican automaticamente la
reclasificacion del paciente a muy alto RV, ya que presen-
tan un fuerte valor predictivo tanto para ictus como para

infarto de miocardio con independencia de los factores de
RV tradicionales'®'"?’, La prevalencia de la placa caroti-
dea en nuestro estudio (62%) es algo mas elevada que las
encontradas en algunos de cribado poblacional, que osci-
lan entre 25 y 47%'%3%33, Estas diferencias podrian deberse,
tal como ya se ha comentado, al distinto tipo de cribado
(poblacional vs. selectivo, y edad de la poblacion diana,
entre otros).

Es destacable, que en este estudio se detectd ateroscle-
rosis subclinica en 75 (63%) de los pacientes sin ECV previa.
La identificacion de estos sujetos recalifico su nivel de RV y
llevo a la intensificacion de las medidas preventivas''. Este
hecho es de gran importancia, ya que se ha demostrado que
los individuos asintomaticos con aterosclerosis de la arteria
carétida tienen un alto riesgo de enfermedad coronaria y un
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mayor riesgo de AAA'2. Estos resultados son similares a los
comunicados en otros estudios de base poblacional** y en
atencion primaria®.

En cuanto a la prevalencia de otros factores de RV (que
no formaban parte de los criterios de inclusion de este tra-
bajo), son similares a los descritos por otros autores®*-3%,
con diferencias poco significativas.

Resulta de interés comentar el grado de control lipi-
dico en los pacientes de alto y muy alto riesgo, en el que
nuestros resultados son mejorables, sin embargo, son simi-
lares a los encontrados en el estudio del Observatorio sobre
Dislipemias®®, y a otras investigaciones a nivel nacional®,
con un grado de cumplimiento todavia lejos del recomen-
dado por las guias. Aunque este no era el objetivo del
presente trabajo, refleja una realidad que requiere una
investigacion mas detallada, evidenciando un amplio mar-
gen de mejora.

Limitaciones del estudio

Al tratarse de un estudio transversal no se podran esta-
blecer relaciones causales. Por otra parte, se incluyeron a
los pacientes que acudieron a las consultas de los médicos
participantes mediante un cribado no probabilistico y los
resultados no seran extrapolables a la poblacion general;
sin embargo, consideramos que, a pesar de no ser un mues-
treo aleatorio, ha sido suficiente para responder al objetivo
principal del trabajo.

En cuanto a las medidas ecograficas, podrian existir erro-
res motivados por limitaciones de la propia técnica y la
variabilidad interobservador. Para controlarlos se realizé un
entrenamiento previo de los médicos participantes; asi como
una evaluacion del grado de concordancia entre las medidas
efectuadas por los investigadores y el experto referente.

Respecto a la valoracion inicial del RV, hemos utilizado
el sistema SCORE en lugar de SCORE2/SCORE2-OP, porque
cuando se diseio el estudio era el recomendado; también
esto nos permite comparar la valoracion del RV con otros
articulos publicados que han empleado el mismo sistema
mayoritariamente. Este hecho no afecta al objetivo prin-
cipal, ni a la reclasificacion del paciente a un nivel de riesgo
superior al previo tras el uso de la ecografia clinica y detec-
tar AAA o aterosclerosis.

Otra de las limitaciones del estudio es que no se consi-
deraron las caracteristicas de las placas; la evaluacion de la
ecogenicidad de la placa mejora la prediccion del riesgo de
ECV; sin embargo, no era un objetivo planteado y hubiera
anadido mayor complejidad a la investigacion.

Conclusiones

La prevalencia de AAA en pacientes con RV alto es elevada.
Las técnicas diagndsticas no invasivas, como la ecografia
realizada en atencion primaria permiten detectar AAA en
sujetos asintomaticos, demostrando su utilidad en el cribado
en la poblacion de riesgo. La deteccion de placa carotidea
en todos los casos de AAA, confirma una asociacion significa-
tiva entre ambas; lo que podria ser Util como marcador de
riesgo para el cribado de esta patologia. La deteccion de AAA
y aterosclerosis subclinica permite reclasificar el RV de los
pacientes para optimizar su tratamiento. Con base en estos

resultados, y aunque son necesarios estudios de efectivi-
dad y con una muestra mas amplia, resultaria beneficiosa la
implementacion de programas de cribado de AAA realizada
por los médicos de familia en la poblacion de riesgo.
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