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Resum (catala)

Aneurismes de I'aorta abdominal en homes de 65-74 anys: prevalenca i factors

de risc associats a la seva presentacié

Objectius

Principal. Estimar la prevalenca dels aneurismes d’aorta abdominal (AAA) en
homes de 65 a 74 anys en el nostre medi.

Secundaris. Estimar la prevalenca d’ ectasia abdominal (diametre maxim 25-29
mm),, avaluar els factors de risc associats a la presentacié d’aneurismes i
ectasia i la possible relaci6 entre les categories del diametre aortic i la
mortalitat.

Metodologia

Tipus d’estudi. Estudi transversal de prevalenca i de seguiment de cohorts.
Poblaci6 diana. Homes de 65-74 anys adscrits a les Arees Basiques del Servei
d’Atencio Primaria (SAP) L'Hospitalet (Barcelona), amb una poblacio total de
261.310 individus (2005).

Calcul de la mostra. Amb una poblacié de 12.122 homes de 65-74 anys, una
prevalenca d’aneurismes abdominals esperada del 6% i una precisid en
I'estimacio del + 2%, es calcula la mida de la mostra en un minim de 542
individus més un 30% com a previsio de no resposta/perdues de seguiment.

Seleccio de la mostra. Mostreig aleatori simple a partir del llistat d’homes entre 65 i 74

anys adscrits als centres del SAP L’Hospitalet.



Criteris exclusio: malalties amb expectativa de vida menor d’un any, qualitat de
vida limitada, diagnostic d'AAA o cirurgia aorto-femoral previa, raca no
caucasica.

Mesures.

- Antecedents personals i familiars: cardiopatia isquémica, accident vascular
cerebral, arteriopatia periferica i aneurisma de l'aorta abdominal.

- Factors de risc cardiovascular (tabac, diabetis mellitus, hipertensio arterial,
dislipemia, obesitat) segons interrogatori i registre en historia clinica.

- Exploracio fisica: pressié arterial, pes, talla i perimetre abdominal.

- Analitica de sang: hemograma, fibrinogen, colesterol total, HDL, LDL,
triglicérids, glucémia, HbAlc, creatinina, urats.

- [Ecografia de l'aorta abdominal: diametre maxim de l'aorta abdominal
infrarenal.

Analisi estadistica.

- Analisi descriptiva i estimacié de la prevalenca d’AAA i del seu interval de
confianca al 95%.

- Analisi bivariable de la possible associacid de les variables amb la
preséncia d'aneurisma i amb les distintes categories de diametre aortic
(normal, ectasia, aneurisma).

- Analisis de regressi0 logistica per identificar variables predictores
independents de la presencia d’aneurisma (si/no), i de I'ectasia (normal
versus ectasia).

- Analisi de supervivencia mitjancant el metode de Kaplan-Meier, en els

diferents grups definits pel diametre aortic (normal, ectasia i AAA).



Resultats . n = 651. Taxa resposta 67%. Prevalenca dels factors de risc
cardiovascular: HTA 53,3%, DM 24,5%, dislipemia 45,3%, obesitat 31,6%,
fumadors actius 18,3%.

Prevalenca aneurisma: 2,30% (IC 95% 1,30 - 3,77). Variables significatives en
la regressio logistica: consum de tabac (OR 10-20 cig/d = 20,4,; OR >20 cig/d =
15,8), diagnostic d'infart de miocardi (OR = 5,1) i talla superior a 165 cm (OR =
3,4).

Prevalenca d’ectasia 6,80% (IC 95% 4,92 - 9,11). Variables significatives en la
regressio logistica: habit tabaquic (OR fumador= 5,85; OR ex fumador = 1,85),
diagnostic d’HTA (OR = 2,15) i obesitat abdominal (OR=1,98).

Conclusions . La prevalenca d’aneurismes en homes de 65-74 anys en el
nostre medi és comparable a la de paisos amb alta prevalenca de malaltia
cardiovascular, i relacionada amb el consum de tabac, al igual que la ectasia.El
consum de tabac, el diagnostic d’infart de miocardi i una major talla s’associen
a la deteccio d’AAA, i I'habit tabaquic, la HTA i l'obesitat abdominal a la

presencia d’ectasia.






Resum (anglés)

Abdominal aortic aneurysm in men aged 65-74 years: p revalence and

associated risk factors

Objective

The primary end-point is to estimate the prevalence of abdominal aortic
aneurysms in men aged 65-74 years in our area. The secondary end-points are
to estimate the prevalence of ectasic aorta (maximum diameter 25-29 mm), to
identify the risk factors associated with abdominal aortic aneurysms and ectasia
and determine the possible relationship between categories of diameter and
mortality.

Methods

Type of study. Cross-sectional prevalence study and cohort follow-up.

Target population. Men aged 65-74 years belonging to the healthcare centers of
the Primary Healthcare Service in L’Hospitalet (Barcelona) with a total
population of 261,310 individuals (2005).

Sample size. With a population of 12,122 men aged 65-74 years, an expected
AAA prevalence of 6%, and a + 2% accuracy of estimation, the calculated
sample size was of at least 542 plus 30% as no response / loss to follow-up.
Sample selection. Simple random sampling from the list of men aged between
65 and 74 attached to the Primary Healthcare centers of L’Hospitalet.

Exclusion criteria: disease with life expectancy of less than one year, limited
quality of life, previous diagnosis of AAA or aortic-femoral surgery, non-

Caucasian.
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Anthropomorphic data.

- Personal and family history: heart disease, stroke, peripheral vascular disease

and abdominal aortic aneurysm.

- Cardiovascular risk factors (smoking, diabetes mellitus, hypertension,

dyslipidemia, obesity) based on clinical examination and clinical record.

- Physical examination: blood pressure, weight, height and abdominal

circumference.

- Blood tests: blood count, fibrinogen, total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides,

glucose, HbAlc, creatinine, urates.

- Ultrasound of the abdominal aorta: maximum diameter of the infrarenal

abdominal aorta.

Statistical analysis.

- Descriptive analysis of all variables, and estimate of the prevalence of AAA
and its 95% confidence interval.

- Bivariate analysis to identify variables related to the presence of aneurysm
(yes/no) and the different categories of aortic diameter (normal, ectasia,
aneurysm).

- Logistic regression analysis to identify predictive variables for the presence
or absence of aneurysm and ectasia (normal versus ectasia).

Kaplan-Meier survival analysis was applied to the three groups defined by
aortic diameter (normal, ectasia, aneurysm).

Results. 651 individuals were included. Average response rate 67%. Prevalent

cardiovascular risk factors: hypertension 53.3%, DM 24.5%, dyslipidemia

45.3%, obesity 31.6%, active smokers 18.3%.
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Prevalence of aneurysm: 2.30% (95% CI 1.30 to 3.77). Significant variables in
the regression model: tobacco (OR 10-20 cig/d = 20.4, OR> 20 cig/d = 15.8),
diagnosis of myocardial infarction (OR = 5.1) and height above 165 cm (OR =
3.4).

Prevalence of ectasia 6.80% (95% CI 4.92 to 9.11). Significant variables in the
regression model: smoking (smoker OR = 5.85, former smoker OR = 1.85),
diagnosis of hypertension (OR = 2.15) and abdominal obesity (OR=1.98).
Conclusions. The prevalence of abdominal aortic aneurysms in men aged 65-
74 years in our area is similar to the countries with high prevalence of
cardiovascular disease and is related to smoking, like the ectasia

Tobacco, diagnosis of myocardial infarction, and height are associated with
AAA, whereas smoking, hypertension and abdominal obesity are associated

with the presence of ectasia.
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Introduccio

L’aneurisma de l'aorta abdominal (AAA) és una dilatacid o eixamplament de l'aorta
abdominal. La definici6 més acceptada es basa en un diametre de 3,0 cm o0 més,
habitualment superior a dues desviacions estandards per sobre del diametre mig en
homes i dones. Altres investigadors han suggerit definir 'AAA com el maxim diametre
aortic infrarenal al menys 1,5 vegades superior al diametre normal esperat per
compensar les variacions individuals en el diametre de l'aorta adjacent. Es pot definir
doncs 'AAA com un diametre de l'aorta abdominal, en el pla anterior-posterior o
transvers, de 3,0 cm o més (1).

En els paisos occidentals, s’estima que els AAA sén la causa d'un 1-2% de les morts
en homes majors de 65 anys. Sovint cursen de forma totalment asimptomatica, i el seu
principal risc és la ruptura, situacié d’una mortalitat que s’ha descrit superior al 80%
amb només un 70% dels pacients que arribaven vius a I'hospital, i un 65% d’aquests
intervinguts amb un 68% de mortalitat (2); actualment, pero, la mortalitat de la cirurgia
reparadora urgent s’ha situat en un 31,6% (30,6%—-32,8%) (3).

El diagnostic pot realitzar-se mitjangant ecografia abdominal, test no invasiu i amb una
sensibilitat del 95% i una especificitat gairebé del 100% amb inexactituds habitualment
degudes a petites variacions en la mesura (< 3mm) (4-6).

La prevalenca detectada en els primers estudis ecografics va mostrar que, depenent
de la definici6 i 'ambit, un 4,1-14,2% d’homes i un 0,35-6,2% de dones majors de 65
anys presentaven aneurismes ocults (3-6 cm diametre) (7,8). En la Taula 1 es mostren

les caracteristiques dels principals estudis d’AAA i les prevalences en homes.
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Taula 1. Caracteristiques dels principals estudis i programes de cribratge (homes)

Caracteristiques Gloucester Gloucester Cardiovasc ViborgCount Western
Chichester (9) Chichester shire shire Genoa Rotterdam Health Study Tromsg y ADAM Australia MASS
(10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) a7) (18) (29) (20)
Gran Gran Gran Gran Gran
Pais Italia Holanda EEUU Noruega Dinamarca EEUU Australia
Bretanya Bretanya Bretanya Bretanya Bretanya
Centres
. . . . . . Llistes L, . Llistes .
Ambit Llistats MF  Llistats MF  Llistats MF  Llistats MF  Llistats MF  Residents Poblacié Residents medics de Llistats MF
Medicare electorals
veterans
Edat, anys 65-80 65-80 65-74 65 65-75 =55 >65 25-85 64-73 50-79 65-83 65-74

Resposta, % 85 73 80 85 58 78 78 77 30 70 80

* Dadesestandarditzadesambedatestudi MAAS. ** Definicié AAA diametre>25 mm



La incidéncia d’AAA i de ruptures va augmentar en les Ultimes décades del segle XX
sense que s’expliqués per I'envelliment de la poblacié. En un estudi fet a Dinamarca el
nombre d’admissions en les que es va diagnosticar un AAA va augmentar quatre
vegades del 1977 al 1990, i el numero d’admissions amb intervencions quirdrgiques
d’AAA 5 vegades (21). En un altre estudi a Suécia, en el periode 2000-2004, respecte
al 1971-1986, la incidéncia de ruptures va augmentar globalment un 5,6% (IC 95%:
4,9%-6,3%) per 100,000 persones-any (ratio mortalitat estandarditzada, 1,6; IC 95%
1,0-2,1) i més en homes de 60-79 anys; la reparacié electiva es va doblar en el mateix
periode (22). Entre les raons adduides s’hi trobaven un augment de la supervivéncia
de subpoblacions de major risc, i la major deteccid, oportunista o per cribratge, per I'is

de diverses técniques ampliament difoses.

Les primeres revisions sistematiques assenyalaven una disminucié de la mortalitat
associada a AAA amb el cribratge en homes als 65 anys amb unes odds ratio (OR) de
0,53 (1C95% 0,47-0,78) (8) i de 0,60 (IC95% 0,47- 0,78 (23); els resultats respecte a la
mortalitat global vorejaven la significacié estadistica amb unes OR=0,94 (IC95% 0,92-

0,97) (24) i OR=0,98 (IC95% 0,95-1,00) (25).

Basant-se en aquests estudis, alguns experts (26,27) defensaven la implementacié de
programes de cribratge en homes majors de 65 anys. La U.S. Preventive Task Force
(U.S.Preventine Services Task Force 2005) recomanava la realitzacié d’'una Unica
ecografia pel cribratge d’AAA en homes de 65-75 anys que havien fumat alguna
vegada (recomanacié grau B), mentre que una revisié Cochrane (23) reconeixia la
reduccio significativa de la mortalitat per AAA en homes de 65-74 anys i que la relacio

cost-efectivitat podia ser acceptable, perd que calien més analisis.

Els programes de cribratge es van anar implementant en diversos paisos (29). Els
resultats d’aquests programes, amb prevalences d’AAA inferiors al 2% (12,30-32),

semblen pero indicar un descens actual de la prevalenca d’AAA.
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Fisiopatologia
Els AAA i I'aterosclerosi comparteixen molts factors de risc, i tradicionalment s’havien
considerat una manifestaci6 més de l'aterosclerosi, pero les investigacions en les
ultimes decades indiquen una etiologia distintiva.
Malgrat que la major part d’estudis han detectat una forta associacio entre AAA i
diverses manifestacions de la malaltia aterosclerdtica (13,16,33,34), aquesta
associacié no sembla prou forta per deduir que sén manifestacions de la mateixa
patologia. La preséncia d’AAA no és relaciona amb la severitat de I'aterosclerosi,
apareix més tard, i té una molt major preponderancia del sexe masculi.
D’altra banda les possibles associacions entre 'AAA i els factors de risc establerts
d’aterosclerosi han mostrat resultats diversos i suggereixen que I'aterosclerosi és més
un factor associat que causal. Com a trets més distintius en I'AAA: la major
preponderancia masculina, la menor frequiéncia de diabetis, les diferéncies en el perfil
lipidic i la deteccié d'infiltrats inflamatoris cronics en adventicia i media (que en
aterosclerosi es limita a la placa).

Els AAA es caracteritzen per una dilatacio de totes les capes de la paret arterial, com a

resultat d’'una pérdua d’elastina, apoptosis de les cél-lules del mascul llis, i diposit

compensatori de col-lagen (35).

En la fisiopatogénia de la formacio de I'AAA si han implicat diversos factors (35-38):

- Destruccié de larquitectura de la matriu d’elastina-col-lagen de la capa media
arterial per degradacio natural i desequilibri activitat elastolitica-antiproteolitica,
Aquest procés estaria mediat per les metal-lo proteases de la matriu alliberades
pels macrofags.

- Procés inflamatori de la paret amb infiltracié limfomonocitaria cronica, i ambient
prooxidant.

- Factors anatomics i mecanics. La menor quantitat d’elastina en I'aorta abdominal

en relacié a la important carrega hemodinamica, que a més disminueix amb I'edat,
17



aixi com un fragil aport de nutrients a la paret aorta, la fan especialment vulnerable
a l'estres repetitiu en la paret.

- Factors genetics. L'estudi de series familiars aporta evidéncies clares que
I'herencia contribueix a la formacié d'AAA, perd probablement esta relacionada
amb multiples factors genétics més que a una sola mutaciéd. La susceptibilitat
genetica sembla ser més important que els gens causals, especialment els que
regulen els mediadors inflamatoris, les proteases tissulars i les cél-lules musculars
llises (35).

El factor protector detectat en les races afroamericana (39,40), i hispana i asiatica
(40), seria atribuible als factors genétics, aixi com el major risc associat a la

preséncia d’antecedents familiars d’AAA (33,40,41).

Factors de risc

El sexe masculi és el factor de risc més important per la presentacié d’AAA (7). La
freqliencia és major en homes que en dones en tots els grups d’edat, amb una ratio,
segons diferents estudis, 3-6 vegades superior en homes (7,15,33,42,43), i el risc
augmenta fins un 40% cada 5 anys després dels 65 anys (42).

El diametre aortic augmenta també amb I'edat (14,44), si bé Vardulaki et al. descriuen
gue el percentil 75 no es modifica, el que significaria que pel 75% de la poblacio I'aorta
no s’expandeix amb I'edat a diferéncia de I'elevacio de la pressio arterial que afecta la
major part de la poblacio (45). La prevalenca d’AAA augmenta progressivament amb
I'edat, entre 1,51 1,8 cada 7 anys (18,39), amb una major pendent entre 59 i 74 anys,
per després estabilitzar-se (45). En I'estudi Tromsg, en individus de 25-85 anys, no es
va trobar cap aneurisma en menors de 48 anys, i ningd amb menys de 55 anys va
presentar un diametre >39 mm (16).

La incidéncia presenta un pic als 65 anys, i després disminueix (45).
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Tabac. El tabac és el factor de risc modificable més fortament associat a la preséncia
d’AAA. L’associacid epidemiologica és consistent en estudis amb distintes
metodologies.

La relacié del tabac amb I'AAA és més forta que per altres patologies. En homes,
l'associacio de fumador/ex fumador amb I'AAA és 2,5 vegades superior que amb la
coronariopatia (IC 95% 2,2-2,8) i 3,5 vegades superior que amb la malaltia
cerebrovascular (IC 95% 2,4- 5,3); el tabac augmenta el risc de mort per AAA el doble
del que augmenta el risc de mort per malaltia vascular coronaria o vascular; hi ha
menys dades respecte a I'arteriopatia periferica, perd sembla que el risc en fumadors
de presentar arteriopatia augmentaria entre 2 i 4 vegades, inferior a I'associacié amb
I’AAA amb unes OR que variarien entre 3,1 i 8,5 en diferents estudis (46).

La forca de l'associacid i la preséncia d’efecte dosi-resposta suggereix una relacio
causal, perdo es desconeix el mecanisme, si bé podria incloure una disminucié de
I'elasticitat adrtica que ha estat relacionada amb el tabac i amb I'AAA.

Lipids. Les dades de la literatura respecte a I'associacio entre AAA i els parametres
lipidics s6n contradictories.

Mentre alguns estudis detecten una associacié del colesterol total amb ['AAA
(14,18,30,39,43,47-49), aquesta que no es detecta en altres (13,50,51).

Tampoc és clara I'associacié amb l'elevacié del colesterol LDL (¢ LDL), detectada en
alguns estudis (15) pero no en altres (33,50).

Més consistent sembla la relacié entre colesterol HDL (c HDL) i AAA (15,16,39), tot i
gue no resulta significativa en algun estudi (33).

Les ultimes dades semblen confirmar una associacié del ¢ HDL baix amb I'AA que no
es detecta pel ¢ LDL (52,53).

Hipertensié arterial (HTA). Molts estudis transversals i de cribratge han detectat una

associaci6 de I'HTA amb els AAA (18,30,39,40,42,48,54,55), també observada en

estudis prospectius (49,51), i casos controls, aixi com el fet de rebre tractament
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antihipertensiu, interpretat com un marcador de severitat de 'HTA (34,42); I'associacio
pero sembla més débil que per la malaltia aterosclerotica (7,35). En I'estudi Tromsg,
'HTA, definida com PAS >160 mmHg i PAD >95 mmHg, o I'Gs de tractament
antihipertensiu, s’associava al risc d’AAA pero nomeés en dones (43).

L'HTA podria actuar a través de l'augment de la carrega hemodinamica sobre la paret
arterial.

Diabetis mellitus (DM). La DM és un factor de risc per I'aterosclerosi perd sembla tenir

un paper protector pel desenvolupament de 'AAA.

En una revisio sistematica i metanalisi sobre I'associacié entre DM i AAA (56) es van
identificar onze estudis amb una prevalenca de DM en els individus amb AAA del 6-
14%, i de 17-36% en els controls sense AAA. De tots els estudis, nou havien detectat
una menor prevalenca d’AAA en individus amb DM, i dos no van trobar diferéncies.
Després de I'exclusio de 4 estudis per abséncia o grup control deficient, o tractar-se de
subpoblacions especifiques o dones, I'andlisi global dels set estudis restants mostrava
una reducci6 significativa del risc de DM en els individus amb AAA (OR=0,65, IC95%
0,60-0,70, p < 0,001). Quan landlisi es limitava als cinc estudis de cribratge
poblacional I'analisi seguia mostrant una reduccio del risc de DM en 'AAA (OR=0,64,
0,59-0,69, p < 0.001) (56).

L'efecte podria produir-se per un conjunt de factors que augmentarien la rigidesa de la
paret de l'aorta abdominal en els individus amb DM (augment de la matriu de
col-lagen, proliferacié de cél-lules de muscul llis i inhibicié de la secreci6 de metal-lo
proteases i augment d’adhesions focals vinculin-positive) que la faria més resistent a la
protedlisi. No es pot descartar tampoc un possible efecte antiinflamatori del tractament
que reben els individus amb DM (inhibidors de I'enzim conversor de I'angiotensina,
estatines, metformina) .

Obesitat. L'efecte de I'obesitat en el desenvolupament dels AAA no esta establert.
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En un estudi d’'una cohort de més de tres milions d’individus, el sobrepés i I'obesitat
(Index Massa Corporal-IMC =25) es van associar a AAA (40). En canvi, en un altre
estudi d’AAA incidents, I'IMC no va resultar significatiu a I'ajustar per altres factors de
risc basals (51).

L'obesitat central o abdominal, sembla associar-se més a 'AAA que la mesura de
'IMC. Dos estudis de cribratge van detectar una associacié positiva entre la
circumferéncia de cintura i I'AAA. En I'estudi ADAM, en veterans dels Estats Units,
I'associacio va resultar significativa en els aneurismes de diametre = 4,0 cm (OR=1,16;
IC95% 1,07-1,27), perd no en els de mida petita (3,0-3,9 cm) (39).

En l'estudi Health in Men, en homes de 65-74 anys a Australia (48), les mesures
antropometriques s'associaven de forma independent a AAA, tan l'obesitat (OR=1,28;
IC95% 1,11-1,47), com la circumferencia de cintura (OR=1,14; 1,06-1,22) i la relaci6
cintura/maluc (OR=1,22; 1,09-1,37).

Un estudi de cohorts prospectiu (49) i un estudi de cribratge (43) analitzaven el paper
del diametre abdominal sagital, una altra mesura d'obesitat abdominal, i la relacio
cintura-maluc (43), i no van trobar diferéncies significatives. Més recentment, un estudi
observacional (57) detecta un augment de risc de I'adipositat abdominal, pero no la
total, i 'AAA incident.

Sindrome metabolica (SM). La SM és una sindrome clinica que agrega diversos

factors de risc i que ha generat forca controvérsia; la insulinoresisténcia i I'obesitat
central semblen tenir un paper clau.

En un revisidé sistematica i metaanalisi, la SM multiplicava per dos el risc de patir
malaltia cardiovascular, i per 1,5 el risc de mortalitat per totes les causes, si bé es
conclou que cal comprovar si el significat pronostic de la SM supera el risc associat a
la suma dels seus components (58). Les diferéncies en el risc entre les definicions de
SM segons NCEP i NCEP-R (59) van ser menors. Més recentment, en el projecte Tres

Ciutats, un estudi prospectiu per avaluar els determinants de la cardiopatia isquemica,
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l'accident vascular cerebral i la demeéncia en individus >65 anys en la comunitat (60),

la SM es va associar a un augment del 80% en el risc d’esdeveniments coronaris, pero

el diagnostic sindromic no va millorar significativament la capacitat discriminativa

respecte al risc d’episodis coronaris dels seus components individualitzats.

En un estudi prospectiu per avaluar el factor predictiu dels diferents criteris diagnostics

en pacients amb diferents manifestacions de patologia aterosclerotica (61), la definicio

NCEP revisada (NCEP-R) de la SM es relacionava amb un augment de risc

d’'esdeveniments vasculars i mortalitat total en totes les categories de patologia

vascular (coronariopatia, AVC, arteriopatia periférica i AAA), per0 sense assolir

significacio estadistica.

Altres factors associats a la deteccié d’AAA en el cribratge en la literatura:

Consum d’alcohol. L'associaci6 amb el consum d’alcohol ha estat avaluada en

alguns estudis. Wong et al, en un estudi prospectiu en 39.562 homes, detectaren
una forta associacidé positiva entre alcohol i AAA, que disminuia a l'ajustar per
consum de tabac i altres covariables; el consum de = 30g/d es va associar una
Hazard Ratio (HR) de 1,65 (1,03-2,64) (51). L'estudi Tromsg, amb un consum

d’alcohol mig menor, no va detectar diferéncies significatives (62).

Funcio renal i filtrat glomerular disminuit. La disminucié del filtrat glomerular estimat
(eFG<60 mL/min/1-73 m2) és un predictor independent del risc de mortalitat en la
poblacié general (63).

La disminucié6 de I'eFG va ser significativa en el Cardiovascular Health Study
(15,64) i en un estudi prospectiu amb AAA incidents (49), perd no en l'estudi de
Tromsg (43).

Proteina C reactiva (PCR). Alguns estudis han analitzat la relacié entre la PCR i

I'AAA amb resultats divers (65), al igual que amb el fibrinogen que s’ha vist elevat

en alguns estudis. Un estudi detecta una elevacié de la PCR i els leucocits en
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individus amb simptomes o ruptura d’AAA perd0 no en els aneurismes
asimptomatics (66).

- Estils de vida saludables. Alguns estudis han avaluat també el paper d'altres

factors i han detectat una associacié negativa amb I'’'AAA de I'exercici al menys un
cop per setmana, i el consum de fruites, verdura i nous més de tres cops per
setmana (40).

- Altres. Duncan et al. han trobat una associacio entre major diametre aodrtic i menys
salut percebuda (44); Iribarren et al. (49) entre el nivell d’educacié i I'aparicié d’AAA

incidents.

Evolucié

La major part dels AAA creixen lentament a una velocitat variable, que augmenta en
funcié del diametre basal, pero amb una gran variabilitat en els estudis (67-70).

S’ha descrit un major creixement en individus fumadors actius (uns 0,4mm/any) sense
detectar-se associaci6 amb I‘exposicié registrada basalment (paquets-any) ni
evidencies d’'una relacié dosi-resposta (determinacio de nivells de cotinina en plasma)
(67); per contra el creixement seria més lent en diabétics (67,71).

En la metaanalisi de Powell et al. (68), la gran heterogeneitat en les estimacions de
creixement dels estudis (mitjana estimada 2,32 mm/any; IC 1,95-2,70) es redueix
parcialment en les dades per categories de diametre, estimades en 1,81 mm/any (IC
1,55-2,07) per individus amb diametre basal 30-39 mm, i 4,96 mm/any (4,25-5,66) amb
diametre basal 45-49 mm. Segons els autors, les dades no aporten informacié sobre la
variabilitat de creixement entre individus i calen més estudis per coneixer la influéncia
de les caracteristiques dels pacients (edat, sexe, tabac, diabetis i altres factors
rellevants) en la taxa de creixement.

En la metaanalisi de Sweeting et al (69), la taxa de creixement mig (2,21 mm/any) era

independent de I'edat i el sexe, la pressié arterial mitja i els farmacs cardioprotectors,
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augmentava en una sisena part en fumadors actius i disminuia una quarta part en
diabetics.

La metaanalisi més recent (70), descriu un creixement mig estimat de 1,28 mm/any (IC
95% 1,03-1,53) en AAA de 3,0 cm en homes, que passaria a 3,61 mm/any (3,34-3,88)
per un aneurisma de 5,0 cm.

El diametre de l'aneurisma és també el factor més important relacionat amb la
probabilitat de ruptura. En una revisié sistematica de les taxes de ruptura en els
aneurismes entre 30 i 55 mm, Powell et al (72) descriuen una considerable
heterogeneitat, amb una estimacio de la taxa de ruptura entre 0 i 1,61 ruptures/100
persones-any, i entre 0 i 2,51 ruptures/100 persones-any incloent els aneurismes > 5,5
cm. Es detecta una tendencia a més ruptura amb major diametre; no es detecta cap
ruptura en 12 mesos de seguiment en mesures <40 mm.

Sweeting et al descriuen unes taxes de ruptura gairebé quatre vegades superiors en

dones, del doble en fumadors actius i que augmenten a major pressio arterial (69).

Aneurismes abdominals i morbimortalitat

Diversos estudis han descrit I'associacio entre la preséncia i el diametre de 'AAA i la
mortalitat per totes les causes i cardiovascular.

L'UK Small Aneurysm Trial va mostrar que 'AAA era un marcador de patologia
cardiovascular, amb un augment de mortalitat cardiovascular no aneurismatica
associada al diametre de I'AAA tan abans de la ruptura o reparacié quirargica, com
després (73). En el Cardiovascular Health Study (64), el risc de mortalitat total i
d’esdeveniments cardiovasculars incidents en individus amb AAA era superior als qui
no en tenien (HR 1,44; Cl 95% 1,25-1,66); el risc augmentava també a major diametre
aortic independentment de la preséncia de malaltia cardiovascular basal. En I'estudi
de Tromsg, la preséncia d’AAA basal augmentava 1,8 i 2,8 vegades la mortalitat total i

cardiovascular, respectivament (62).
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En el programa de cribratge de 'AAA d’Escocia (44), els individus amb un diametre
aortic = 30 mm, tenien unes tres vegades més risc de morir de cancer (HR 3,03; 1,41-
6,53) i gairebé dues vegades més de patologia vascular o hipertensiva (HR 1,9; 1,17-

3,08) que els homes amb diametre < 24 mm.

Diametre aortic i morbimortalitat

Hi ha també certa evidéncia que suggereix una associacio entre el diametre aortic i la
mortalitat en individus sense aneurisma.

En l'estudi de Gloucestershire (12), un 34% dels individus amb un diametre aortic
basal entre 2,6 i 2,9 cm i 10 anys de seguiment van presentar un AAA major de 4 cm, i
un 10% va requerir cirurgia reparadora electiva. En un altre estudi multicéntric recent
(74) amb seguiment d’individus amb dilatacié subaneurismatica (25-29 mm), un 67,7%
de pacients presentaven un diametre als 5 anys de seguiment de 30 mm o més i als
10 anys, el 96%; el 26,2% dels individus amb 10 anys de seguiment tenien un AAA
superior a 54 mm.

D’altra banda, el diametre aortic s’ha associat a major morbi-mortalitat. En I'estudi
Western Australia (75), es va detectar una relacié independent, gradual entre el
diametre i la mortalitat total per tots els rangs de diametre, amb la menor mortalitat en
el rang 19-22 mm. En el Cardiovacular Health Study un diametre infrarenal de 20-29
mm es va associar a un augment de risc de mort en homes i un risc augmentat
d’episodis cardiovasculars incidents en dones (64).

En I'estudi de Tromsg, els individus amb un diametre aodrtic de 27-29 mm, presentaven
dues vegades més mortalitat cardiovascular (1,92; IC 1,16-3,19) respecte a la
categoria de referencia de 21-23 mm (62). Duncan et al. detecten un major risc de
mortalitat per totes les causes en homes amb diametre aortic 25-29 mm, que es fa no

significativa a l'ajustar per altres variables; es manté perd un major risc d'ingrés
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hospitalari per patologia cardiaca isquémica i hipertensiva, insuficiencia cardiaca,

diabetis mellitus i MPOC (44).

Aneurismes abdominals en el nostre medi

La major part d’estudis de prevalenca d’AAA i factors associats a la seva presentacio
s’han realitzat en paisos anglosaxons i nordics de més alta prevalenca de patologia
cardiovascular (76).

En un estudi fet a Italia en 648 homes i dones més grans de 60 anys de poblacié
general i prenent com definicid un diametre superior a 25 mm, es va detectar una
prevalenca del 3,1% (7). En un altre estudi en 1.601 individus de 65-75 anys atesos a
atencio primaria (13), considerant AAA un diametre >29 mm, la prevalenca global va
ser del 4,4% (8,8% en homes i 0,6% en dones); sexe masculi, tabaquisme i
arteriopatia periferica es van associar a la deteccié d’AAA en el cribratge. Els resultats
preliminars d’'un programa de cribratge a Genova, descriuen una prevalenca d’AAA
del 13,5%, en individus amb un molt alt percentatge de fumadors (77).

En el nostre pais, en una experiencia de col-laboracié entre atencié primaria i cirurgia
vascular en la Comunitat d’Asturies, Estevan Solano et al van detectar un augment
dels diagnostics d’AAA entre 1980 i 1988, per la utilitzacié de I'ecografia abdominal en
el cribratge oportunista d’aneurismes. Deu anys més tard constaten: 1) un augment
mantingut del nombre global d’AAA (de 199 casos en el periode 1980-1989 a 700 el
1990-1998), 2) increment dels aneurismes intervinguts electivament, amb tendencia a
I'estabilitzacio, i 3) tendencia en els ultims 5 anys, a la disminucio de la cirurgia urgent
gque passa del 33,7% en el periode 1980-1989, al 19,5% en 1990-1998, amb una xifra
en el 1998 del 13,5% (78).

S’han realitzat també estudis de prevalenga en determinades poblacions especifiques.

Barba et al, van estudiar 1.190 pacients (93,7% homes; edat 67 + 9,9 anys)

consecutius amb arteriopatia periférica entre 1999 i 2004, i van detectar una
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prevalenca d'’AAA dels 13% (1,5% = 50 cm). La prevalenca augmentava
significativament amb I'edat, arribant al 17,1% en majors de 75 anys (79). Aquest grup
d’'investigadors ha estudiat també els factors de creixements dels aneurismes (71,80).
En un altre estudi en 512 individus (60% homes; edat 65,1 + 12,1 anys) remesos a la
consulta de cardiologia per qualsevol causa, es va avaluar la utilitat de
I'ecocardiografia transtoracica per I'estudi de l'aorta infrarenal (81). Es va detectar
AAA en un 5,1% de pacients; I'edat minima del diagnostic va ser de 55 anys, la ratio
homes: dones 7,3:1 i el diametre dels aneurismes 39,5 £12,2 mm. Els factors de risc
relacionats amb I'AAA van ser fumador o ex fumador, I'edat i la presencia de buf
femoral.

Es desconeix per tant quina és la prevalenca d’AAA en la poblacio general en el nostre
medi. L’etiopatogenia dels aneurismes no esta clarament establerta, i malgrat la forta
associacio entre AAA i diverses manifestacions de la malaltia aterosclerotica sembla
doncs que l'aterosclerosi €s més un factor associat que causal. La menor incidéncia en
el nostre medi de la malatia cardiovascular (76) i el fet que comparteixi multiples
factors de risc amb I'AAA, podria fer pensar que la prevalenga d’AAA fos menor en el
nostre medi respecte als paisos amb major prevalenca de patologia cardiovascular.
Atesa la major prevalenca d’AAA en homes que augmenta amb I'edat, i les evidencies
sobre la disminucié de la mortalitat global i associada a I'AAA amb el cribratge en
homes als 65 anys, és especialment rellevant conéixer la prevalenca en aquest grup
d’edat.

Es planteja doncs aquest estudi amb I'objectiu de coneixer la prevalenca d’AAA en
homes de 65-74 anys de la poblacié general i quins sén els factors de risc associats a

la seva presentacié en una area de menor incidencia de malaltia cardiovascular.
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Hipotesi
Ateses les diferéncies etiopatogeniques, la prevalenca d’aneurismes de l'aorta

abdominal en el nostre medi, area mediterrania amb baixa incidencia de malaltia

cardiovascular, és similar a la d’arees d’alta incidéncia de malaltia cardiovascular.

Objectius

Principal:

1. Estimar la prevalenca dels aneurismes d’aorta abdominal detectada mitjancant el
cribratge en homes de 65 a 74 anys en el nostre medi.

Secundaris:

1. Avaluar els factors de risc associats a la presentacié dels aneurismes d’aorta
abdominal.

2. Estimar la prevalenca d’ectasia de I'aorta abdominal en homes de 65 a 74 anys en
el nostre medi.

3. Avaluar els factors de risc associats a la presentacid d'ectasia de l'aorta
abdominal.

4. Determinar la possible relacié entre les categories del diametre de l'aorta

abdominal i la mortalitat.
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Metodologia

Poblacio diana

Homes de 65-74 anys adscrits a les Arees Basiques del Servei d’Atencié Primaria
(SAP) L'Hospitalet (Barcelona) amb una poblacié total de 261.310 individus (Padr6
Municipal de I'Hospitalet, 31 desembre 2005).

Disseny

1. Obijectiu principal i secundari 1-3: Estudi transversal de prevalenga.

2. Obijectiu secundari 4: Estudi de seguiment de cohorts.

Calcul de la mostra
Amb una poblacié de 12.122 homes de 65-74 anys, per una prevalenga d’aneurismes
abdominals esperada del 6%, acceptant un risc alfa del 5% i una precisié en
'estimacio del + 2%, en un contrast bilateral, es va calcular la mida de la mostra en un
minim de 542 individus. Es va decidir incloure un 30% més com a previsié de no
resposta/ péerdues de seguiment.
Seleccio de la mostra
Es fa efectuar mitjancant un mostreig aleatori simple a partir del llistat d’homes entre
65 i 74 anys adscrits als centres del SAP L’Hospitalet.
Criteris d'inclusio
Homes de 65 a 74 anys, adscrits a un Centre de Salut de L’Hospitalet, i que signaven
el consentiment informat per la seva participacio.
Criteris d’exclusio

1. Pacients amb malalties molt greus (expectativa de vida menor d’'un any),

2. Qualitat de vida Ilimitada: inclosos en programa d'atencié domiciliaria,

institucionalitzats o index Barthel inferior a 90.
3. Individus amb diagnostic previ d'AAA.

4. Individus amb cirurgia aorto-femoral prévia.
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5. Individus de raca no caucasica. Atesa la possible associacio dels AAA amb
factors de raca i el baix nombre d'aquests individus en aquest grup d'edat, que
no permetria analisis per subgrups, es van excloure de I'estudi.

Recollida de dades

Previament a la inclusio d'individus en cada Centre de Salut, es va contactar amb el
director del Centre per a concertar una sessio clinica sobre AAA i informativa de
I'estudi, i la disponibilitat d'una consulta per a la realitzacio de les visites.

En la sessi6, es faciltava a tots els metges de familia, el llistat dels pacients
aleatoritzats pel seu coneixement, col-laboraci6 en la captacio de pacients i
coordinacié de possibles exploracions complementaries.

Una vegada realitzada la presentacio en el centre, es remetia al domicili dels pacients,
una carta informativa i d'invitacio a I'estudi, amb un teléfon de contacte (Annex 1).
Posteriorment es contactava telefonicament amb el pacient per confirmar participacio i
citar-lo en el seu Centre de Salut. Les trucades es van realitzar un minim de tres
vegades i en diferents horaris.

En la citacié, s'informava al pacient dels objectius de l'estudi, es demanava la
signatura del consentiment (Annex 2) i es realitzava I'entrevista clinica i exploracio
fisica que quedaven registrades en la historia clinica informatitzada (eCAP) de cada
individu.

Els resultats de I'analitica i I'ecografia, apart de registrar-se a eCAP, es comunicaven
telefonicament a cada individu. En cas de detectar-se anomalies es recomanava que
acudis a la consulta del seu metge de familia pel seguiment.

Els individus en els que es detectava un AAA, eren remesos al seu metge de familia
per a la realitzaci6 de TAC abdominal de confirmacié, recomanant seguiment segons
diametre (8,82):

- Diametre aneurisma entre 3,0-4,4 cm: seguiment anual amb TAC abdominal pel

metge de familia o derivacié al Servei de Cirurgia Vascular.
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- Entre 4,5-5,4 cm. Derivacio al Servei de Cirurgia Vascular per a valoracié i seguiment
radiologic cada 3-6 mesos.
- Si diametre =2 5,5 cm, creixement rapid (= 1 cm en un any) o simptomes atribuibles a
I" aneurisma, derivacio al Servei de Cirurgia Vascular per valoracio de cirurgia electiva.
Les dades es van recollir en dos periodes:

- 1-marg-2005 a 27-juny-2005: inclusi6 de casos com a prova pilot de

comprovacio de circuits.

- 1-setembre-2007 a 17-juny-2010: inclusi6 de casos.
Variables
Es va realitzar a tots els individus inclosos entrevista per interrogatori, revisié d'eCAP i
exploracio.
En cas de no disposar d'analitica en els Ultims 6 mesos, es realitzava sol-licitud per
extraccié de mostra de sang en el mateix centre seguint els circuits habituals.
Les ecografies van ser realitzades per radiolegs del Servei de Radiologia de referencia
(C.A.P Torrassa) en programacié especial a fi de no interferir en l'activitat habitual. La
citacio per l'ecografia es facilitava al pacient en el mateix centre de salut al finalitzar
I'entrevista.
Tots els participants van ser adequadament informats de l'estudi en la visita inicial
d’inclusid (anamnesi i exploracid) amb signatura del consentiment prévia a la
realitzacio d’'altres proves complementaries.

Dades sociodemografigues:

- Data de naixement
- Centre de salut i metge assignat
- Data de I'entrevista.

Factors de risc cardiovascular mitjancant revisio de la historia clinica, entrevista

personal i exploracio fisica.
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Hipertensié arterial (HTA): segons diagnostic en eCAP seguint el criteri habitual en
atencié primaria (elevacio de la mitjana de les xifres de pressi6 arterial sistolica
(PAS) 2140 mm Hg i/o pressi6 arterial sistolica (PAD) = 90 mm Hg mesurada dues
vegades en tres visites consecutives).
Variables. A més de la preséncia o no del diagnostic d’'HTA, es va registrar la data
del diagnostic, i el tractament actual.
Diabetis mellitus (DM): segons diagnostic en eCAP seguint el criteri habitual en
atencié primaria (dues determinacions de glicemia basal en deju = 7 mmol/L o
glicémia al atzar 211,1 mmol/L amb simptomatologia tipica 0 dues determinacions
de glucemia a les 2h de TTOG 211,1 mmol/L mg/dI).
Variables. A més de la preséencia del diagnostic o no de DM, es va registrar la data
del diagnostic, i el tractament actual.
Dislipémia: colesterol total igual o superior a 6,2 mmol/L o en tractament
farmacologic.
Variables: A més de la preséncia o no del diagnostic de dislipemia, es va registrar
la data del diagnostic, i el tractament actual.
Tabaquisme:
* Fumador: qualsevol individu que ha consumit diariament durant el darrer
mes qualsevol quantitat de cigarretes
¢ No fumador: individu que mai no ha fumat cigarretes al menys durant un
mes de forma diaria.
» Ex fumador: individu, préviament fumador, que es manté almenys 12 mesos
sense fumar.
Variables. Situacié actual de I'habit (actiu, ex fumador, mai fumador), anys de
fumador, nimero de cigarretes/dia.
Obesitat: increment de pes respecte al que correspondria segons pes i talla,

valorat segons index de massa corporal (IMC=pes en kg/talla en m?) (83):
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« Baix pes: IMC < 18.5 kg/m?
« Normopes: IMC = 18.5-24.9 kg/m?
« Sobrepés: IMC = 25-29.9 kg/m?
+ Obesitat: IMC = 30 kg/m?
- Classe 1: IMC = 30-34.9 kg/m?
- Classe 2: IMC = 35.0 —39.9 kg/m?
- Classe 3: IMC 2 40 kg/m? (severa, extrema o morbida)
L'obesitat es va classificar també segons distribucié del greix corporal en:
» Abdominal o central: perimetre abdominal >102 cm.
» Ginecoide: perimetre abdominal < 102 cm.
Variables: obesitat (si/no), IMC, obesitat abdominal (si/no).
- Sindrome Metabodlica. Segons consens internacional (84) que requereix la
preséncia al menys de tres dels cinc criteris seglents:
a) elevaci6 de glicemia en deju (= 5,6 mmol/L) o rebre tractament amb insulina o
antidiabetics orals
b) elevaci6 de la pressié arterial sistolica = 130 mmHg o diastolica = 85 mmHg o
rebre tractament farmacologic antihipertensiu
c) valors de colesterol HDL < 1,0 mmol/L
d) triglicérids = 1,7 mmol/L , i
e) perimetre abdominal = 102 cm
- Malaltia renal cronica: considerant com a malaltia renal una estimacié del filtrat
glomerular (eFG) mitjancant MDRD-4 IDMS< 60 ml/min/1,73 m? (85).

Antecedents malaltia cardiovascular:

- Antecedents personals segons diagnostic en eCAP
« Angina de pit.
Variables: si/no, data diagnostic

¢ Infart de miocardi
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Variables: si/no, data diagnostic
» Claudicaci6 intermitent
Variables: si/no, data diagnostic
* Accident vascular cerebral.
Variables: si/no, data diagnostic
- Antecedents familiars
* Aneurismes abdominals
Variables: si/no, edat diagnostic
» Arteriopatia periférica
Variables: si/no, edat diagnostic
» Cardiopatia isquemica
Variables: si/no, edat diagnostic
* Accident vascular cerebral.
Variables: si/no, edat diagnostic

Exploracid fisica

- Pressio sistolica (PAS) i diastolica (PAD): mitjana de dues determinacions, variable
numerica continua expressada en mmHg.

- Pressio de pols (PP): diferéncia entre PA sistolica i diastolica, variable numerica
continua expressada en mmHg..

- Frequencia cardiaca, variable numeérica expressada en batecs/min.

- Pes, variable numerica continua expressada en kg

- Talla, variable numérica continua expressada en m

- Perimetre abdominal a nivell de crestes iliaques: variable numeérica continua
expressada en cm

Extraccié de mostra de sang:

- Hemograma: leucocits (10%L)

- Fibrinogen (g/L), proteina C reactiva (mg/L), VSG (mm/h)
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- Perfil lipidic: colesterol total (mmol/L), colesterol LDL (mmol/L), colesterol HDL
(mmol/L), triglicérids (mmol/L)
- Glucemia (mmol/L) i HbAlc (%) en diabetics
- Funcié renal: creatinina (umol/L), urats (umol/L), estimacio del filtratge glomerular
(eFG) en mL/min segons calcul amb formula MDRD-4IDMS:
eFG = 186,3 x creatinina sérica -1,154 x edat-0,203
Ates que tots els individus eren homes de raca caucasica, no va ser necessaria la

correccio per sexe ni raca.

Mesura de l'aorta abdominal mitjancant ecografia amb determinacié dels diametres
transvers i antero-posterior maxim, i considerant com a diametre aortic maxim, la
major de les dues determinacions anteriors

Segons el diametre aortic maxim es va catalogar:

- Aneurisma: diametre maxim igual o superior a 3,0 cm.

- Ectasia: diametre maxim 25-29 mm.

- En els casos amb diametre igual o superior a 2,7 cm es recomanava sol-licitar
TAC abdominal per a confirmacié i descartar falsos negatius per inexactitud de la
mesura ecografica.

- Normal: diametre maxim <24 mm.

Situacié vital al finalitzar el periode de seguiment (15-setembre-2012) segons dades

d’historia clinica electronica i trucada telefonica en cas de manca de dades:

1. Viu

2. Exitus (i data éxitus)

3. No identificat
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Analisi estadistica

Per la analisi s’ha utilitzat el programa IBM SPSS Statistics versio 19.

Un cop depurada la base de dades, es va procedir a la descripcié de les variables

registrades:

- Analisi de las variables quantitatives: mesures de tendéencia central (mitjana, |,
mediana) i de dispersié (desviacio estandard, valors minim i maxim).

- Analisi de variables qualitatives: proporcions amb interval de confianga (IC) al 95%.

Per a l'estimacio de la prevalenca d’AAA, es va calcular el corresponent interval de

confianca al 95% de la proporcié observada en la mostra aleatoria d’homes de 65 a 74

anys.

Analisi bivariable

Es va estudiar la possible associacié de les diferents variables recollides amb la
preséncia d'aneurisma (variable dicotomica si/no) i amb les distintes categories de
diametre aortic (normal, ectasia, aneurisma):

- Esvaaplicar la prova de X. per a la analisi de les variables qualitatives.

- Per les variables quantitatives, es va utilitzar la t de Student per mostres
independents (o la U de Mann-Whitney com alternativa no paramétrica) en la
comparacio entre els individus amb i sense AAA.

Per a comparar els diferents factors quantitatius entre els tres grups de diametre
aortic es va aplicar una analisi de la variancia, i el test de tendéncia lineal.

Analisis de regressio logistica

- Per identificar els factors predictors independents de preséncia d’aneurisma, es va
utilitzar un model de regressié logistica. Es van considerar per a la seva inclusié en
el model aquelles variables clinicament rellevants i/o que havien estat properes a

la significacio estadistica (p<0,1) en I'analisi bivariable.
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- Per explorar quines variables diferenciaven els individus amb ectasia dels
subjectes amb diametre aortic normal (25-29 mm versus <24 mm) es va aplicar un
segon model de regressio logistica, seguint una sistematica similar a I'anterior.

Analisi de supervivéncia

La probabilitat acumulada de supervivéncia es va estimar globalment mitjancant el
meétode de Kaplan-Meier. A més, aplicant el mateix métode, es van obtenir les corbes
de supervivencia corresponents als diferents grups definits pel diametre aortic (normal,

ectasia i AAA), que es van comparar amb el test de log-rank.

Aspectes étics

Tots els pacients han estat degudament informats i han signat el consentiment
informat (veure Annexos).

La informaci6 recollida no s'utilitzara per cap altre proposit fora dels d'aquest estudi.
Aquest protocol d'investigacio va estar avaluat i aprovat pel Comité Etic d’Investigacio

Clinica de la Fundaci6 Jordi Gol i Gurina (P05/34).
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Resultats

Es van identificar un total de 1.063 individus, dels que 55 complien criteris d'exclusio, 6

d’ells per diagnostic previ d'AAA (Figura 1).

6 amb AAA diagnosticat

1.063 individus

— 49 exclosos

24 sense resultat ecografia

1.008

333 no acepten

675

651 individus

Figura 1. Diagrama de flux de I'estudi
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Dels 1.008 individus elegibles, 675 (67%) van acceptar participar en l'estudi; el
percentatge d’acceptacio entre els 10 centres de salut participants en I'estudi va variar
del 58,3 al 77,8% (Test Chi? , p=0,05).

En la fase pilot es van visitar 67 individus, i la resta en el segon periode. Dels 675
individus que van realitzar la visita inicial, amb entrevista i exploracio clinica, en 24
(3,6%) no es disposava de resultat de I'ecografia abdominal (1 no determinable, 23
ecografia no realitzada), el que deixa una poblacio final d'estudi de 651 individus.

No es van detectar diferencies significatives respecte a l'edat entre individus inclosos i
no inclosos, i tampoc, entre els individus amb i sense resultat ecografic, respecte a
edat ni a factors de risc (HTA, DM, tabac) o malaltia cardiovascular.

L' edat mitjana de la mostra final va ser de 70,2 + 2,6 anys; un 53,3% presentava HTA,
un 24,5% DM, un 45,3% dislipémia, un 31,6% obesitat, el 18,3% era fumador actiu i un

53,3% ex-fumador (Taula 2). Un 22,7% presentava alguna malaltia cardiovascular.

Taula 2. Caracteristiques dels individus de la mostra (n=651)

n Mitiana £ DS o % amb IC 95%
Edat, anys 651 70,2 + 2,6
Talla, cm 651 165,3 + 5,9
Pes, kg 651 78,3+ 11,3
IMC, kg/m? 651 286+ 3,7
Perimetre abdominal, cm 646 992 + 8,9
Pressio arterial sistolica, mm Hg 651 139,0 + 15,3
Pressio arterial diastolica, mm Hg 651 778 + 86
Paquets-any (en fumadors/ex fumadors) 436 27,6 £ 22,9
Colesterol total, mmol/L 637 51 + 0,9
LDL colesterol, mmol/L 599 31 + 0,8
HDL colesterol, mmol/L 601 14 + 04
Triglicerids, mmol/L 605 14 + 0,7
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Leucocits 10e9/L 614 70 + 23

VSG, mm/h 423 12,2+11,4
PCR, mg/L 402 35+ 0,3
Fibrinogen, g/L 332 3,2+ 0,7

Alguna malaltia cardiovascular (MCV), % 651 22,7 (19,7-26,1)
Infart de miocardi 651 6,9 (5,2-9,1)

Accident Vascular Cerebral (AVC),% 650 9,2 (7,2-11,7)
Claudicaci6 intermitent,% 647 4,8 (3,4- 6,7)
Malaltia renal (eFG < 60),% 637 11,5 (9,2-14,2)
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Ecografia abdominal

Dels 651 subjectes amb resultat de I'ecografia, en 15 es va diagnosticar la presencia
d’AAA. Per tant, la prevalenca d'AAA va ser del 2,30% (Interval de confianga al 95%:
1,30% - 3,77%). Si es consideren els individus fumadors o ex fumadors(n=466),
aquesta prevalenca seria del 3,22% (1C95% 1,81-5,25%), ja que tots els AAA
diagnosticats (n=15) ho van ser en aquest subgrup.

En la Taula 3 es descriu el diametre aodrtic maxim, la mitjana del qual va ser, pel
conjunt de la mostra, de 19,6 + 3,9 mm, amb un minim de 12 mm i un maxim de 48
mm. Cal remarcar que, dels 651 sujectes amb ecografia feta, en 48 aquesta prova va
ser informada com a normal (no aneurisma) sense especificacié de la mesura exacta

del diametre.

Taula 3. Resultats de la mesura del diametre maxim de I'aorta abdominal per ecografia

Diametre mitjana+D.E.,en mm n
Normal (£24 mm) 18,7+2,4 547
Normal, sense especificar diametre - 48
Ectasia (25-29 mm) 25,6%1,7 41
Aneurisma (= 30 mm) 34,845,0 15
Total 19,6 £ 3,9 651

Donat que aquests 48 casos tant podien correspondre a situacions d’estricte normalitat
(€24 mm) com d’ectasia (25-29 mm), I'estimacié de les prevalences de normalitat i
ectasia es va fer no sobre 651 si no sobre 603 casos (651-48). Amb aquesta
consideracio, un 90,71% (IC 95% 88,11-92,91%) de les ecografies valides presentava
un diametre dins de la normalitat (€24 mm) i un 6,80% (IC 95% 4,92-9,11%) ectasia

abdominal (25-29 mm).
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Els aneurismes detectats van ser majoritariament de mida petita, el 93,3% menors de

45 mm, el 86,7% < 40 mm; cap d'ells va superar els 49 mm (Taula 4).

Taula 4. Distribuci6 del diametre de I'aorta abdominal en individus amb AAA

Diametre
30-44 mm
45-54 mm

% (n)
93,3 (14)
6,7 (1)
0,0 (0)
100 (15)
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Factors associats a la presencia d’ aneurisma

Els individus amb ecografia realitzada no van presentar diferencies significatives en
I'edat, segons la preséncia o no d’AAA (70,2 + 3,0 anys versus 70,2 + 2,6 anys
respectivament; p=0,96).

Només 2 individus van referir antecedents d’AAA en familiars de primer grau, tots dos
amb diametre aortic normal (€24 mm) en cap d’ells es va detectar aneurisma.
Caracteristiqgues antropomeétriques

Les mitjanes de talla, pes, IMC i perimetre abdominal van ser totes superiors en els
individus amb AAA (Taula 5), aixi com la prevalenca d'obesitat i obesitat abdominal
(perimetre abdominal >102 cm). Només les diferéncies en perimetre abdominal (com a
variable continua o categorica definint I'obesitat abdominal) van assolir significacio

estadistica.

Taula 5. Caracteristiques antropometriques

No AAA AAA p
Mitjana = DS/ % (IC 95%) Mitjana + DS/ % (IC 95%)

Talla, cm 165,3+5,6 167,9+6,2 0,12
Pes, kg 78,1+11,2 83,9+14,1 0,07
IMC, kg/m? 28,6 +3,7 29,6 +3,9 0,30
Perimetre abdominal,

cm 99,1 +£8,9 103,8+ 7,4 0,02
Obesitat, % (IMC 230) 31,4 (28,0-35,2) 40,0 (19,8-64,3) 0,58
Obesitat abdominal , % 34,1 (30,5-37,9) 60,0 (35,8-80,2) 0,05

Habit i consum tabaquic
El percentatge de fumadors/ex fumadors versus mai fumadors va ser significativament
superior en els individus amb AAA (p=0,01) (Taula 6); no es va detectar cap AAA en

els individus que no havien fumat. Analitzant les caracteristiques de I'habit tabaquic
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s'observa en els individus fumadors i ex fumadors diagnosticats d'’AAA un major

consum, tan en nombre de cigarretes/dia (p=0,02), i la variable composta paquets-any

(p=0,04). En els individus ex fumadors, la mitjana d’anys sense fumar va ser menor en

els diagnosticats d’AAA (p>0,05).

Taula 6. Caracteristiques habit i consum tabaquic

No AAA (n=636)

Tabac
Fumadors actius/ex fumadors, % (IC 95%) 70,9 (67,3-74,3)
Mai fumadors, % (IC 95%) 29,1 (25,7-32,7)

Fumadors actius/ex fumadors

NUm cigarretes/dia (Mitjana+DE) 16,2+ 11,4
Anys fumador (Mitjana+DE) 31,6 +14,6
Paquets-any (Mitjana + DE) 27,4 +231

Ex fumadors

Anys ex fumador (Mitjana + DE) 18,9+11,3

AAA (n=15)

100 (79,6-100)
0,0 (0,0-20,4)

21,1+£7,2
355+11,6

354+14,1

17,2+8,2

0,01

0,02
0,31
0,04

0,86

Factors de risc i malaltia cardiovascular

La mitjana de les determinacions de pressié arterial diastolica, frequéncia cardiaca,

triglicerids, creatinina i urats, i la prevalencga d’hipertensio arterial, dislipémia, sindrome

metabolica, alguna malaltia cardiovascular, angor, infart miocardi i claudicacio

intermitent va ser superior en els individus amb AAA respecte als que no (Taula 7). Pel

contrari, les mitjanes de pressié arterial sistolica, pressié de pols, colesterol total i

colesterol LDL, i les prevalences de DM, malaltia renal i antecedent d’accident

vascular cerebral van ser inferiors. El percentatge de tractament farmacologic en els

individus diagnosticats d'HTA i dislipémia va ser també superior en els individus amb

46



AAA. Aquestes diferéencies nomeés van assolir significacié estadistica per l'infart de

miocardi (p=0,02).

Taula 7. Factors de risc i malaltia cardiovascular

Pressi6 arterial sistolica, mm Hg

Pressi6 arterial diastolica, mm Hg

Pressi6 de pols, mm Hg

Frequiéncia cardiaca, batecs/min

Hipertensi6 arterial, %

% Tractament farmacologic

Colesterol total, mmol/L
LDL colesterol, mmol/L
HDL colesterol, mmol/L
Triglicérids, mmol/L
Dislipémia, %

% Tractament farmacologic
Diabetis mellitus, %
Sindrome metabolica, %
Creatinina, mmol/L
Urat, umol/L
Malaltia renal (eFG < 60),%
Alguna MCV,%

Angor,%
Infart Miocardi (M),%
AVC,%

Claudicaci6 intermitent,%

No AAA (n=636)

Mitjana + DE / % (IC 95%)

139,0 + 15,3
77,8+8,6
61,2+ 13,8
738+124

53,1 (49,3-57,0)
89,0
5,1+0,9
3,1+0,8
1,4+0,4
1,4+0,7
44,8 (41,0-48,7)
95,0
24,6 (21,4-28,1)
31,1 (27,7-34,8)
88,3+19,3

344,1 + 80,6

11,6 (9,3-14,3)
22,3 (19,3-25,7)

9,4 (7,4-12,0)
6,4 (4,8- 8,6)

9,4 (7,4-12,0)

4,7 (3,3-6,7)

AAA (n=15)

Mitjana + DE / % (IC 95%)

137,7+£12,7
79,2 +8,2

58,5+ 13,3
74,9 15,8

60,0 (35,8-80,2)

100,0
4,9+0,9
2,9+0,8
1,4+0,4
1,5+0,6

60,0 (35,8-80,2)

100,0
20,0 (7,1-45,2)
53,3 (30,1-75,2)
91,0 + 18,6
364,6 + 83,5
6,7 (1,2-29,8)
33,3 (15,8-58,3)
20,0 (7,1-45,2)
26,7 (10,9-52,0)
0,0 (0,0-20,4)

6,7 (1,2-29,8)

0,64
0,38
0,53
0,97
0,80

0,53
0,61
0,88
0,24
0,30

0,09

0,46
0,14

0,35
0,17
0,02
0,38
0,53
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La distribucié dels criteris pel diagnostic de la sindrome metabolica es mostra en la
Taula 8. EIl criteri més frequent va ser I'elevacié de la pressié arterial, seguit de la
glucémia elevada i el perimetre abdominal. L’ordre de freqiencia es va mantenir per la
preséncia o no d’AAA excepte pel perimetre abdominal, que es complia en tots els

individus amb AAA.

Taula 8. Criteris de sindrome metabdlica en individus amb aquest diagnostic (n=206)

n No AAA AAA Global p
% % % (1C 95%)
PAS =130 mmHg, PAD = 85 mmHg
o tractament 206 97,5 100 97,6 (94,4-99,0) p=1,0

Glucémia =2 5,6 I/L o tract t
reemia = 5,5 Mol ofraclament o206 894 87,5  89,3(84,4-928  p=0,60

Perimetre abdominal 2 102 cm 205 71,1 100,0 72,2 (65,7-77,9) p=0,11
Triglicerids = 1,7 mmol/L 189 59,6 33,3 58,7 (51,6-65,5) p=0,23
HDL < 1,0 mmol/L 181 17,1 16,7 17,1 (12,3-23,3) p=1,0

La major part dels individus amb sindrome metabolica complien tres dels cinc criteris

necessaris pel diagnostic (Taula 9).

Taula 9. Numero de criteris complerts pel diagnostic de la sindrome metabdlica

(N=206)
No AAA AAA Global
3 criteris 74,2 75,0 74,3
4 criteris 23,7 25,0 23,8
5 criteris 2.0 0 1,9
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Parametres inflamatoris
Els parametres considerats de resposta a la inflamacié, excepte leucocits, VSG,
proteina C reactiva (PCR) i fibrinogen van presentar medianes superiors en els

individus amb AAA, pero sense diferéncies significatives en cap d’ells.

Taula 10 . Parametres inflamatoris

No AAA (n=636) AAA (n=15) p
Mediana (maxim; minim) Mediana (maxim; minim)
Leucocits 10e9/L 6,6 (3,1:44,6) 6,6 (5,2;12,8) 0,29
VSG, mm/h 9 (1:81) 16 (2;44) 0,07
PCR, mg/L 2 (0:44) 3,5 (1;44) 0,08
Fibrinogen, g/L 3,0 (0,9:6,9) 3,1 (2,4;4,5) 0.74

Regressio logistica

Per a I'andlisi amb regressio logistica amb la preséncia o no d’AAA com a variable
dependent, el tabac s’ha analitzat amb diferents variables per recollir I'habit i el
consum. Per tenir en compte la possible influéncia del grau de consum, a més de la
variable amb dues categories (no fumador versus fumador/ex fumador), el nimero de
cigarretes/dia, es va categoritzar segons els tercils obtinguts en els 651 subjectes
estudiats.

El model final de regressio logistica va incloure com a estadisticament significatives la
talla, també categoritzada en funcié de la mediana de talla de la mostra, el tabac en la

variable que recull grau de consum, i el diagnostic d’infart de miocardi (Taula 11).
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Taula 11. Variables independents associades a la preséncia d’AAA en la regressié

logistica
Odds ratio p Interval confianca 95%
Talla > 165 cm
3,4 0,045 1,0-114
Tabac
0 - 10 cig/d 1 0,017
10-20 cig/d 20,4
0,004 2,6 -162,2
> 20 cig/d
15,8 0,015 1,7-146,4
Infart miocardi
51 0,013 1,4-18,4

S’ha explorat més a fons la relaci6 de la talla i la presencia d'aneurisma, no

significativa en I'andlisi bivariable. En la Figura 1, es mostra la distribucié grafica dels

individus amb i sense aneurisma segons la talla i el diametre adrtic maxim, observant-

se una clara distribucié dels casos d’aneurisma per damunt dels 165 cm.
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Figura 1. Distribucié dels individus amb i sense aneurisma segons diametre maxim i
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Factors associats a la presencia d’ectasia

No es van detectar diferencies per edat dels individus entre les tres categories del
diametre aortic (normal 70,1 + 2,6 anys, ectasia 70,8 + 2,5 anys i aneurisma 70,2 +
3,0 anys respectivament; p=0,30, tendéncia lineal p=0,32).

Caracteristiques antropometriques

En les variables antropometriques (Taula 12), només el pes i I'obesitat abdominal van
mostrar diferéncies estadisticament significatives entre les tres categories (p<0,05),

amb una tendéncia lineal positiva en el cas de I'obesitat abdominal (p<0,05).

Taula 12 . Caracteristiques antropometriques

Normal Ectasia AAA p tendgncia
lineal
Talla, cm 165,3 +5,9 166,7 +5,1 167,9 +6,2 0,08 0,26
Pes, kg 78,2+11,0 81,2+11,9 83,9+ 14,1 0,04 0,12
IMC, kg/m? 28,6 +3,7 29,2 +3,6 29,7+3,9 0,40 0,17
Perimetre abdominal, cm 99,0 + 8,8 99,9+ 9,0 1038+ 7,4 0,10 0,05
Obesitat, % (IMC = 30) 32,5 34,1 40,0 0,82 0,55
Obesitat abdominal, % 33,1 50,0 60,0 0,01 0,003

Habit i consum tabaquic

La distribucio de I'habit tabaquic va mostrar diferéncies significatives i tendencia lineal
positiva (p<0,05) en les distintes categories de diametre aortic (Taula 13).

La tendéncia s'observa també en el nimero d’anys de fumador, sense arribar a la

significacio.
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Taula 13. Caracteristiques habit i consum tabaquic

Normal Ectasia AAA p tendFé)ncia
lineal
Tabac <0,005 0,001
Fumadors actius/ex fumadors,% 70.0 87.8 100
Mai fumadors,% 30.0 122 0.0
Fumadors/ex fumadors
Cigarretes/dia 163+115 145+96  21,1+72 017 0,40
Anys fumador 30,8+145 338+149 355+116 027 011
Paquets-any 27,1+£232 27,1+22,0 354+14,1 0,39 0,27
Ex fumadors
Anys ex fumadors 187+112 216+136 172+82 052 090
Factors de risc i malaltia cardiovascular
En l'analisi de I'associacié de les categories de diametre aortic i els factors de risc i
malaltia cardiovascular destaca la HTA que mostra diferencies i tendéncia lineal
positiva significativa (p<0,05). Cap de les variables relacionades amb la HTA (pressio
arterial sistolica i diastolica, pressid6 de pols i freqléncia cardiaca) va resultar
significativa en I'analisi per categories de diametre (Taula 14).
Taula 14. Factors de risc i malaltia cardiovascular
p
Normal Ectasia AAA p tendéncia
lineal
PAS, mm Hg 139,0 15,1  139,4+16,9  137,7+12,7 0,94 0,88
PAD, mm Hg 77.6+85 76,8+9,8 79,2 +8,2 0,63 0,87
Pressi6 de pols, mm Hg 61,4 +13,8 62,6 + 13,1 58,5 + 13,3 0,61 0,78
Fregtiencia cardiaca (FC), 74,0 12,5 71,8 +11,8 74,9 + 15,8 0,54 0,63
batecs/min
Hipertensi6 arterial, %
52,5 73,2 60,0 0,03 0,05
Diabetis mellitus, %
25,1 19,5 20,0 0,67 0,41
Sindrome metabolica, %
° 31,1 34,1 53,3 0,18 0,10
Colesterol total, mmol/L 51+0.9 53+10 49+09 0.26 0.58
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LDL colesterol, mmol/L

3,0+£0,8 3,2+0,9 29+0,8 0,35 0,78
HDL colesterol, mmol/L 1,440, 1,440, 1,4+0,4 0,65 0,67
Triglicerids, mmol/L 14+07 14+07 15+06 0.88 0.69
Dislipémia, % 459 415 60,0 0,47 0.62
Creatinineiumol = 88,0+ 17,6 92,3+36,1 91,0+ 18,6 0,35 0,21
Urat, umol/L 341,9+80,4 357,8 + 90,6 364,6 + 83,5 0,35 0,15
Malaltia renal (eFG < 60),% 11.8 12.8 6.7 0.81* 0.7
Alguna MCV,% 23,0 19,5 33,3 0,55 0,69
Angor,% 9,2 9,8 20,0 0,37* 0,25
Infart Miocardi (M),% 6.4 24 26.7 0.004* 0.07
AVC,% 101 7.3 0,0 0,37 * 0,18
Claudicacio intermitent,% 48 98 6.7 037 * 028
*Incompliment condicions d’aplicacio del test Chi2
En la distribucio dels criteris pel diagnostic de la sindrome metabolica, I'obesitat
abdominal té més pes en l'ectasia i 'AAA que en els individus amb diametre normal
(Taula 15). L'incompliment de les condicions no permet aplicar el test de Chi?, perod
s'observa una tendéncia lineal positiva pel perimetre abdominal (p=0,036).
Taula 15. Criteris de sindrome metabolica en individus amb aquest diagnostic (n=192)
Normal (n=170) Ectasia (n=14) AAA (n=8)

PAS =130 mmHg, PAD = 85 mmHg o tractament, % 97.1 100,0 100,0

Glucemia = 5,6 mmol/L o tractament, % 89.4 78.6 875

Perimetre abdominal = 102 cm, % 71,0 85,7 100,0

Triglicérids 2 1,7 mmol/L, % 61,0 63,6 33,3

HDL < 1,0 mmol/L, % 16,6 27,3 16,7
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Parametres inflamatoris

La proteina C reactiva presenta diferencies significatives entre les distintes categories i

tendéncia lineal positiva (p<0,05) (Taula 16).

Taula 16. Parametres inflamatoris

Normal
Leucocits 10”/L mitjana + DE 69+23
VSG, mm/h mediana (min; max) 9 (1;76)
PCR, mg/L mediana (min; max) 2 (0; 44)
Fibrinogen, g/L mitjana + DE 32+0,8

Ectasia

72+19

9,5 (2; 81)

2,5 (1; 11)

32+0,4

AAA

77+2,4
16 (2; 44)
3,5 (1; 44)
3,1+0,6

0,35
0,96
0,01
0,88

p
tendéncia
lineal

0,15
0,31
0,006
0,62

Regressid logistica

A fi d’avaluar els factors associats amb la preséncia d’ectasia abdominal, i considerant

que podien ser diferents dels associats a I'aneurisma, es va repetir I'analisi bivariable

comparant els individus amb ectasia respecte als normals. Les variables properes a la

significacio estadistica es van incloure en un model de regressio logistica.

Atés que les variables de consum cigarretes/dia, any de fumador i paquets/any no

resultaven significatives en I'andlisi bivariant, s’ha introduit també com a variable I'habit

tabaquic en les dues accepcions.

En l'analisi de regressio logistica amb la variable diametre com a dependent (normal

versus ectasia) resulten significatives, I'obesitat abdominal, I'habit tabaquic i la HTA

(Taula 17).
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Taula 17. Variables independents associades a la presencia d’'ectasia

OR p IC 95%
PA>102cm 0,046 1,98 1,01-3,87
Tabac No fumador <0,0005 1
Fumador 0,001 5,87 2,08-16,56
Ex fumador 0,24 1,85 0,67-5,12
HTA 0,040 2,15 1,04-4,45

Analisi de mortalitat

Es coneix 'estat vital al final del periode de seguiment en tots els individus, excepte en
tres (dos amb diametre aortic normal, un amb ectasia). El temps mig de seguiment ha
estat de 47,4 + 16,0 mesos, amb una mediana de 44,2mesos (minim 6,5; maxim 90,4).

Durant el seguiment s’han produit 33 éxitus, un 5,1% del total d’individus. No s’ha
produit cap mort en el grup d’individus amb aneurisma, 3 han estat en el grup amb
ectasia i 27 en el grup amb diametre normal (3 éxitus s’han produit en individus amb
ecografia catalogada normal pero sense mesura del diametre), amb n° d’events de

100%, 92,5% i 95% respectivament (Taula 18) .

Taula 18. Numero d’exitus al llarg del seguiment segons la categoria del diametre de

I'aorta inicial
Categoria diametre N N° events %
Normal 545 27 95,0%
Ectasia 40 3 92,5%
AAA 15 0 100,0%
Global 600 30 95,0%
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La probabilitat acumulada de supervivencia en els individus amb diametre normal a 48
mesos és 95,1% (amb un error estandar-EE- de 1,0%). La probabilitat acumulada de
supervivencia a 4 anys pel conjunt de la mostra és del 95,5% (EE 0,9%) amb una
mitjana de seguiment de 44 mesos.

En la Taula 19, es mostren les acumulades a 12, 24 i 36 mesos.

Taula 19. Probabilitats acumulades de supervivéncia a 12, 24 i 36 mesos

Grup Probabilitat acumulada de supervivéncia a 12, 24 i 36 mesos
Estimacio Error estandar
Normal 12m 99,30% 0,40%
24m 98,20% 0,60%
36m 96,60% 0,80%
Ectasia 12m 100,00%
24m 95,00% 3,45%
36m 92,12% 4,38%

A la Figura 2, es mostren les corbes de supervivéncia obtingudes (test de log-rank,

p=0,385)
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Figura 2. Supervivencia segons el diametre de l'aorta, estimada pel metode de Kaplan-

Meier
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Davant la possibilitat que la deteccié de I'aneurisma hagués comportat un maneig més
agressiu dels factors de risc cardiovascular, s’ha comparat el control dels factors de
risc en els individus amb preséncia o no d'aneurisma segons les Ultimes mesures

registrades que consten a e-CAP (Taula 20).

Taula 20. Grau de controls dels principals factors de risc al final del seguiment

Variable No AA AA p

PAS < 140 mm Hg 0,777
70,6% 66,7%

PAD < 90 mm Hg 1,000
95,0% 100,0%

Colesterol total < 5,2 1,000
58,7% 60,0%

cLDL<34 0,775
70,9% 66,7%

Triglicerids < 1,7 81.2% 66,7% 0,181

Hbalc <7% 441
81,4% 72,7%
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Discussio

Representativitat de la mostra

La mostra es va escollir entre la poblacié amb tarjeta sanitaria individual, que cobreix
practicament el 100% de la poblacio, i adscrita a les Arees Basiques de Salut de
L'Hospitalet, sense requeriment previ d’haver estat atesa.

La taxa de resposta, del 67%, es troba en la franja inferior de I'obtinguda en altres
estudis d’aneurismes de base poblacional (Taula 1), i també dels estudis sobre
prevalenca de factors de risc fets en el nostre pais (86).

No s’han detectat diferéncies respecte a I'edat entre els individus que van acceptar o
no participar en l'estudi; no es disposa d'altres caracteristiques dels individus no
inclosos per poder comparar respecte a factors de risc i patologia cardiovascular

associada.

Factors de risc cardiovascular

En la Taula 21 es mostra la prevalenca dels principals factors de risc segons registre
diagnostic en eCAP, en la poblacié de 64-75 anys atesa al Servei d’Atencié Primaria
(SAP) L'Hospitalet durant I'any 2009 (dades no publicades). La prevalenca de
fumadors de la mostra coincideix amb el registre a eCAP de l'interrogatori sobre habit
tabaquic fet a la consulta durant I'any 2009, i lleugerament inferior a la prevalenca
segons registre diagnostic. El nombre d’ex fumadors de la mostra d’estudi (53,3%;
IC95% 49,5-57,1) és també més similar a la dada obtinguda en linterrogatori anual
(55,2%) que en el registre diagnostic, considerablement més baixa (31,7%); les
diferéncies entre registre diagnostic i interrogatori en I'any podrien explicar-se per la
informatitzaci6 recent, i la menor actualitzacié del diagnostic de manera que el resultat

de linterrogatori podria reflexar més fidelment la prevalenca real. Les prevalences
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d’'HTA i DM sobn discretament inferiors en la mostra i la de dislipemia superior, que
s’explicaria perqué la definicié de dislipémia utilitzada en la mostra inclou també el
tractament, cosa que no corregeix el diagnostic d’eCAP. Les menors prevalences en la
mostra podrien indicar la captacié de poblacié més sana, que 'atesa a les ABS, i aniria
a favor d’una major representativitat respecte a la poblacié general.

Si comparem les dades de prevalenca de la mostra d’estudi respecte a altres estudis
epidemiologics no s'observen tampoc diferéncies importants. En la Taula 22 es
mostren en cursiva les prevalences de la mostra calculades segons els criteris
epidemiologics utilitzats en I'estudi DARIOS (86) per HTA (PA = 140/90 o tractament),
dislipémia (colesterol total = 250 o tractament) i DM (glicémia = 126 o tractament).
Aquest estudi agrupa dades individuals d'onze estudis de base poblacional de
metodologia similar, realitzats en el nostre pais a partir de I'any 2000, amb un promig

de resposta del 73%, i que inclou un total de 28.887 individus

Taula 21. Prevalenca de factors de risc cardiovascular en el nostre medi

Fumador Obesitat HTA Dislipémia DM Sde
% ( IC 95%) % ( IC 95%) % ( IC 95%) % (IC 95%) % ( IC 95%) Metabolica
% (IC 95%)
53,3 59,11 24,5
. 18,3 31,6 (495-57,1)  (55,3-62,9)  (21,3-27,9) 33,8
Mostra estudi (155-21,4)  (28,2-35,3) 72,92 45,3 27,6 (30,3-37.5)
(69,4-76,1)  (41,6-49,1) (24,3-31,1
Homes 65-74a 23,0 diagnostic
SAP L’'Hospitalet _me{f)é‘;mr_ 60,0 52,3 29,9
1 1
2009 anual
Homes 65-74a 21,7 29,7 72,62 44,9 28,7 42,2
DARIOS (86,87) (20-23,6) (24,6-35,7)  (69,6-75,7)  (39,2-51,3)  (27,1-30,5)  (40,2-44,3)

" Diagndstic o tractament, * Diagnostic o TA >140/90

Al comparar les dades observem unes prevalences d'obesitat, HTA, dislipémia i DM
similars a les obtingudes en l'estudi DARIOS (86). El percentatge de fumadors actius
és discretament inferior en la nostra cohort, pero amb solapament dels intervals de

confianca.
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En I'estudi PREVICTUS (88), la prevalenca d’'obesitat en homes, va ser del 29,5% (IC
95% 26,4-32,6) als 65-69 anys i del 32,3% (IC 95% 29,0-35,6) als 70-74 anys,
comparable al 31,6% de la mostra d’estudi.

Respecte a I'obesitat abdominal, la prevalenga estimada del 34,7% és superior a la
detectada a I'estudi PREDIMERC (31,0%; IC 95% 26,6-35,9) (89), pero I'estimaci6 es
troba dins de l'interval de confianca.

La prevalenca de sindrome metabolica és menor que la detectada a I'estudi DARIOS
(87). Els autors ja comenten les diferéncies entre comunitats autonomes, amb menor
prevalengca a Navarra (30,9%, IC 95% 25,5-36,3 en homes de 65-74 anys (90),
Catalunya i Madrid, i més alta a les illes Canaries i Balears. D’altra banda, la inclusio
de diferents estudis amb diferents laboratoris i malgrat I'alta concordanca (del 95% en
les determinacions lipidiques) podria fer variar aquest percentatge. La distribucié dels
seus components és la mateixa que la detectada en la mostra, amb predomini del
criteri de pressié arterial elevada, seguit de la hiperglucémia, I'obesitat abdominal,

I'elevacio de triglicerids i finalment 'HDL baix.

Prevalenca d’aneurismes

El diametre aodrtic es va visualitzar en tots els individus excepte un, és a dir, en el
99,8% dels individus, una xifra en el rang del 97-99,7% descrits en altres estudis
(9,14,54).

La prevalenca d’AAA detectada per cribratge en homes de 65-74 anys en el nostre
medi és del 2,30% (Interval de confianga al 95%: 1,30% - 3,77%). La prevalenga en
fumadors seria del 3,22% (IC95 1,81%-5,25%).

La menor resposta respecte a altres estudis, no justificaria la prevalenca més baixa,
detectada també en estudis amb resposta més alta (Taula 22). Les prevalences en els
estudis de base poblacional semblen haver disminuit en la Ultima decada. Els estudis

de finals del segle XX (Taula 1), descriuen prevalences entre el 4,8% de
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Gloucestershire (12), el 6,7% de Chichester, i fins el 9,4% als 70-74 anys de
Huntingdon (45). En canvi, les dades més actuals obtenen, en general, prevalences
molt més baixes, inferiors al 2% (Taula 22). El seguiment als 20 anys del Programa de
Cribratge de Gloucestershire, detecta una disminucié de la prevalenca des de 1990 a
2009, a I'1,1%, aixi com del diametre mig aodrtic en homes de 65 anys de 21 £ 0,56 mm
a 17 £ 0,35 mm respectivament; aquesta reduccio s'observa en tots els diametres i no
nomeés en els de major mida (12). Tant la prevalenca d’AAA com el diametre mig,
serien doncs inferiors als detectats en la nostra mostra.

Com a excepcions, el programa a Escocia, una area dalta prevalenca de
coronariopatia (76), malaltia associada a 'AAA i amb una prevalenca d’AAA el 2005
del 5,1%, i un programa de cribratge més selectiu als Estats Units en homes que han

fumat >100 cigarretes durant la seva vida, amb una prevalenca d’AAA del 7,1% (91).

Taula 22. Caracteristiques dels principals estudis poblacionals a partir de I'any 2000.

Periode Edat n Resposta Prevalenca

Gloucestershire 1,1%

(Gran Bretanya) (12) 1991-2009 65-74a  52.690 85%

(2009)

Highland and Western

2001-2004 65-74 a 8.355 89,6% 5,1%
(Escocia) (55)
Suécia central

2006-2010 65 a 22.187 85% 1,7%
(30)
NHS AAA SP

2009-2010 65 a 4.216 67% 1,7%
(SW London - GB) (31)
NHS AAA SP

2009-2012 65 a 157.430 80,2% 1,6%

(Gran Bretanya) (32)

A la vegada, altres estudis han observat un descens de la mortalitat per AAA en les
dues ultimes déecades, superior al 50% de 1991 a 2007 a Nova Zelanda (92), del 38%

a Australia (93) i d’'un ter¢ a Anglaterra i Gales entre 1996 i 2007 (94). Aquest descens
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s’ha acompanyat d’'una disminucié dels ingressos per ruptura aneurismatica i les
reparacions quirdrgiques urgents, perd per contra, el numero dintervencions
quirdrgiques electives sembla haver-se modificat poc o gens (30,92,94,95). Algunes
explicacions per la possible discrepancia entre la prevalenca i la carrega quirtrgica
serien: 1) I'existencia d’un interval de temps fins que el descens d’AAA s’estengui als
aneurismes mes grans que requereixen cirurgia; 2) la reduccié de la mortalitat, pero no
de la prevalenca en el cribratge, podria en part explicar-se per I'éxit del tractament de
la cirurgia electiva; 3) la carrega de treball pot mantenir-se pel canvi progressiu a la
cirurgia endovascular menys invasiva en individus d'alt risc que abans quedaven
exclosos del tractament, o bé 'augment en aneurismes més petits; 4) si la reduccio del
consum de tabac o del millor control dels factors de risc cardiovascular (96)
efectivament reduissin el risc de ruptura (69,97), individus que abans es presentaven
amb ruptura podrien ara tenir aneurismes intactes i aquest efecte podria també
amagar una davallada en la incidéncia d’AAA sense ruptura; 5) I'ampli Us de tecniques
d’'imatge pot contribuir a un major diagnostic d’aneurismes incidents en homes grans.
El descens en el consum de tabac és considerat com el principal factor en la
disminucié de la prevalenca d’aneurismes i, com a consequencia d’aquest fet, del
canvi de la seva epidemiologia; també poden haver tingut un paper el millor control
dels factors cardiovasculars i la generalitzacié dels tractaments preventius per la HTA i
la hipercolesterolémia (30,32,94,95).

Choke et al. (94), destaquen l'augment d’ingressos d’aneurismes sense ruptura i
reparacions electives en els 275 anys, mentre que ha disminuit en els menors de 75
anys, i l'augment de l'edat d'ingrés hospitalari per AAA que s’explicaria per la
presentacio dels AAA a una edat més tardana. El descens del consum tabaquic, el
principal factor de risc modificable per 'AAA, podria retardar I'aparicié de la malaltia en
individus genéticament predisposats més que reduir-ne la incidéncia. Com els

aneurismes afecten primariament a la poblacié de més edat, 'augment de I'expectativa
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de vida també allargaria el periode de desenvolupament de la malaltia i augmentaria
I'edat de presentacié d’aneurismes clinicament rellevants.

La prevalenca detectada en el nostre estudi, en un pais de baixa prevalenca de
malaltia cardiovascular respecte al nord d’Europa (76), és fins i tot discretament
superior a la majoria de les descrites en la literatura en poblacié general, excepte a
Escocia.

No es disposa de dades de prevalenga prévia d’aneurismes en el nostre medi, i per
tant desconeixem si la disminucié detectada en altres paisos en els dltims anys i
atribuida al consum de tabac, s’ha produit també en el nostre pais.

La prevalenca de fumadors actius dels Ultims estudis publicats era del 13% a Suecia
(30), i del 18,6% a Escocia (55) similar al 18,3% en la nostra mostra. A Anglaterra (31),
un 77% dels individus amb aneurisma era fumador actiu, enfront del 100% de la
mostra d’estudi.

Si bé la prevalenca d’habit tabaquic esta en disminucid en el nostre pais, sembla que
hi ha hagut un retard respecte a altres paisos. Segons les dades del projecte MONICA
(98), a mitjans dels anys 90 la prevalenca de fumadors en homes de 35-64 anys era
del 41% al nostre pais, del 21-25% a Suecia i del 29% a Gran Bretanya, pero també
del 41% a Escocia. Segons I'Enquesta de Salut de Catalunya 2006 (99) , un 13,3%
dels homes = 65 anys i un 16,6% en el grup de 65-74 anys fuma cada dia, un
percentatge comparable al 15% en majors de 60 anys a Anglaterra el mateix any
(100), i de I'11% en homes de 65 anys a Suécia (30).

Podriem doncs també trobar-nos en una fase intermédia de descens de la prevalenca
d’aneurismes en el nostre medi relacionada amb la disminucié del consum de tabac.
Amb les dades de prevalenca d’'aneurismes publicades en aquest segle, s’ha
guestionat la utilitat dels programes de cribratge actuals en homes de 65 anys (101), o

s’ha suggerit introduir-me modificacions (30,32,92-95). Les ultimes analisis de cost-

65



efectivitat, el cribratge d’AAA en homes de 65 anys tal com es realitza actualment
podria ser cost-efectiu fins i tot amb prevalences tan baixes com I'1% (102).

Els AA detectats en I'estudi sén majoritariament petits, el 93% menors de 45 mm i el
87% menors de 40 mm, una proporcié major que en altres estudis (Taula 23), i més
similar a la detectada a Escocia, amb una major prevalenca d’aneurismes. No es va

detectar cap aneurisma major de 55 mm, el llindar tributari de cirurgia.

Taula 23. Distribucié diametre aortic

25-29 mm* 30-44 mm** 45-54 mmm** 255mm**

Chichester 2004-2007

2,5 68,2 (30-39) 18,2 (40-49) 13,5 (250)
(9,103)
ADAM (39) 68 (30-39) 21,4 (40-49) 10,6 (250)
Viborg (54) 4,6
Tromsg (62) 2,5 82 (30-39) 11 (40-49) 7 (250)
W Australia (19) 80 13 7
MASS (20) 71 17 12
Highland (55) 8,2
Suécia (30) 1,8 70 (30-39) 17 (40-49) 12 (250)
SW London (31) 1,6 74,3 18,6 7,1
NAASP GB (32) 80,1 10,6 9,3

*Percentatge sobre total poblacié cribrada

** Percentatge sobre total aneurismes detectats
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Factors de risc associats a la preséncia d’aneurisma

L'analisi bivariable ha detectat diferéncies significatives entre els individus amb i sense
aneurisma per les variables de perimetre abdominal (com a variable continua i
categorica definint I'obesitat abdominal), habit i consum tabaquic, i diagnostic previ
d’infart de miocardi. Només el tabac i I'infart de miocardi han confirmat I'associacié a
I'ajustar per altres variables, i la talla ha resultat també significativa en Il'analisi
multivariable.

La significacié de la talla de I'individu és de dificil interpretacio; segons les nostres
dades els individus amb alcada superior als 165 cm, la mitjana de la mostra, tindrien
tres vegades més risc de presentar aneurisma. Aquesta associacio amb I'AAA ha estat
préeviament descrita en el Cardiovascular Health Study (15) i a I'estudi Western
Australia (19). En aquest ultim, es va detectar una gran heterogeneitat en la
prevalenca d’AAA en els individus segons el seu origen (major en els nascuts a
Holanda (9,7%) i Escocia (12,3%) i menor en els d'origen mediterrani (4,0%), que es
va corregir parcialment a I'ajustar per l'algada en els grans aneurismes (25mm). En la
nostra mostra, amb aneurismes de mida petita, al distribuir els aneurismes respecte a
la talla, la major part dels aneurismes (un 73,3%) se situen per sobre dels 165 cm, i
nomeés 2 casos (13,3%) per sota dels 160 cm. Aquest fet suggereix la possibilitat de
corregir el llindar diagnostic de I'aneurisma per l'alcada de I'individu. Si bé la definicié
més acceptada d’'aneurisma es basa en un diametre de 3,0 cm o més, habitualment
superior a dues desviacions estandards per sobre del diametre mig en homes i dones,
també s’ha proposat I'is del maxim diametre aortic infrarenal al menys 1,5 vegades
superior al diametre normal esperat per compensar les variacions individuals en el
diametre de l'aorta adjacent (1), una definicié perd menys operativa que una possible
correccio per la talla.

Les diferéncies en el perimetre abdominal (PA) no s’han confirmat en Il'analisi

multivariable. El PA és una mesura d’obesitat central o abdominal, amb una alta
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associacié amb el risc i la mortalitat cardiovascular (104). En l'estudi ADAM (41), el
PA no va resultar significatiu pels aneurismes més petits pero si en els >4 cm (per
cada 11 cm OR=1,16; IC 95% 1,07-1,27). A l'estudi Tromsg la rad circumferéncia
cintura/maluc va resultar significativa en I'analisi bivariable pero no en el multivariable
(43). En l'estudi Western Australia, les mesures l'obesitat central, circumferéncia de
cintura (OR per cada 10 cm=1,14; IC 95% 1,06 - 1,22) i relaci6 cintura/maluc (OR per
0,1=1,22; IC 95% 1,09-1,37) van ser significatives després d’ajustar per altres
variables en diferents models multivariants, es modificaven poc amb la inclusié de la
talla en el model, i eren més importants en quant a associacio pels AAA 240 mm, i en
els 2 50 mm (48).

El consum de tabac, definit en tres categories en funcié del nimero de cigarretes/dia i
amb la inclusio dels mai fumadors en la categoria inferior, €s el principal factor de risc
associat a la deteccié d’AAA en la mostra d’estudi amb un risc entre 15 i 20 vegades
superior pels fumadors de >10 cig/d respecte als no fumadors o fumadors de < 10
cig/d . Aguesta associacio ha estat també identificada en nombrosos estudis.

L'excés de prevalenga associat al consum de tabac s’ha calculat entre 71 i 78%
(30,39,40). El risc augmenta amb el grau de consum de tabac i amb la seva durada
(18,30,33,40,42,49). Els homes que fumen més de 25 cig/d tenen 15 vegades més risc
de presentar AAA (hazard ratio —-HR- 14,6, IC 95% 9,6—22) respecte als homes que no
han fumat mai (51); cada any de fumador augmenta el risc relatiu de AAA en un 4%
(IC 95% 2-5) en totes les poblacions (105).

Alguns estudis detecten una major importancia del grau de consum que la durada amb
una OR=1,04 (IC 95% 1,01-1,06) per cada cig fumat/d, i una OR=1,03 (IC 95% 1,01-
1,05) per cada any d’habit (42), pero en altres la durada sembla ser més important que
el nivell d’exposicié (43,105). El risc disminueix amb els anys de deixar de fumar
(18,39), pero persisteix al menys durant 10 anys. En el nostre estudi, la variable

significativa definida en I'analisi recull el grau de consum; I'habit tabaquic (mai fumador
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respecte a fumadors actiu o ex fumador) significatiu en I'analisi bivariable no ho va ser
en el multivariable, i els anys de fumador o d’ex fumador, tot i observar-s’hi la mateixa
tendéncia descrita en la literatura, no van presentar diferencies significatives entre els
individus amb i sense AA.

El diagnostic previ d'infart de miocardi s’ha associat en el nostre estudi, a un risc cinc
vegades superior de detectar AAA en el cribratge; les altres manifestacions de malaltia
aterosclerotica no han resultat significatives en I'analisi bivariable ni multivariable, si bé
s’ha observat una tendencia a la major prevalenca d’alguna malaltia cardiovascular,
angor i claudicacio intermitent, i menor d’AVC en els individus amb AAA.

L'associacié de la malaltia cardiovascular i 'AAA ha estat també ampliament descrita
en la literatura. En I'estudi Genoa (13) la malaltia coronaria s’associava a AAA (16,8 en
no AA versus 37,1% en AA; p<0,001). En l'estudi Rotterdam (14) l'associaci6 es
detectava per la claudicacié (1,8 versus 4,8%; p=0,04) pero no per AVC (3,9 versus
1,8%; p=0,31), angor (6,1 versus 8,3%; p=0,39) ni infart miocardi (11,0 versus 15,7%;
p=0,17). En el Cardiovascular Health Study, la malaltia cardiovascular es va associar a
'AAA (35,2 versus 44,8%; p<0,05) (64). En l'estudi ADAM (39), la preséncia de
qualsevol malaltia cardiovascular augmentava el risc gairebé en un 60%, tan en els
aneurismes de 3,0-3,9 mm com en els 2 4,0 mm (OR 1,64 — IC 95% 1,52 a 1,78- i
1,66 — IC 95% 1,49 a 1,84- respectivament). La coronariopatia, la claudicacio
intermitent i I'accident vascular cerebral eren també factors predictors independents de
forma individual, si bé la claudicacié perdia la significacio en els >4 cm. A l'estudi
Western Australia, la malaltia coronaria i vascular periférica s’associaven a AAA pero
no 'AVC (34) amb una OR per la coronariopatia 1,73 (IC 95% 1,49-2,01) (48).

Cap dels parametres associats a la hipertensié arterial va resultar significatiu en
'analisi dels resultats de la mostra; la PAS i la pressié de pols presenten mitjanes
inferiors, i la PAD i la frequencia cardiaca superiors en els individus amb AAA .

Aquestes diferéncies podrien ser també consequéencia del major tractament
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antihipertensiu en individus amb AAA. Les dades de la literatura indiquen que
I'associacio de 'HTA amb I'AAA seria més debil que per I'aterosclerosi. L'augment de
PAD sembla ser més important que el de PAS respecte al risc d’AAA; cada 10 mmHg
de PAD augmentaria el risc d’AA un 90% (OR=1,9; IC 95% 1,3-2,7) (33), i augmentaria
el risc en HTA fins un 40% (OR=1,4; IC95% 1,0-2,0) (42). La PAS i la pressio de pols
no han estat significatives en les analisis en diferents estudis (33,42).

El mateix passa amb la dislipemia i els seus parametres, sense diferencies
estadistiques significatives en I'analisi; aqui també els valors de les mitjanes podrien
estar afectats pel tractament farmacologic. La relacio entre la dislipémia i els AAA no
esta establerta. Les ultimes dades semblen confirmar una associacié del cHDL baix
amb I'AA que no es detecta pel cLDL (52,53).

La diabetis mellitus, també sense diferéncies en la mostra d’estudi, s’ha mostrat com
un factor protector de la preséncia d’AAA, amb unes OR de 0,75 i 0,65 (p<0,05)
(40,106). Aquests resultats es van confirmar en un estudi en una cohort de més de 3
milions d’homes (40), on els individus diabétics tenien un 25% menys de risc de tenir
AAA respecte als no diabétics (OR=0,75; IC 95% 0,73-0,77). En I'analisi dels factors
associats a la preséncia d’AAA del programa de cribratge a Suécia durant 2006-2010,
la DM no va resultar significativa en I'analisi multivariant (30).

La sindrome metabolica (SM) va presentar una major prevalenca, no significativa, en
els individus amb AAA de la mostra. La distribucié global dels components de la SM
coincideix amb la descrita a I'estudi DARIOS (87) en el nostre pais; en un estudi en
individus amb sindrome coronaria (107), aquesta distribucié variava, amb predomini de
la hiperglucemia, la PA elevada i el ¢ HDL baix. En els individus amb AAA de la
mostra, la distribuci6 dels components de la SM també es modifica perdo amb el
perimetre abdominal igualant en frequéncia de presentacié a la pressio arterial

elevada.

70



La creatinina i la malaltia renal, definida com a eFG<60 mL/min, un altre marcador de
risc cardiovascular, no han presentat diferencies en la mostra. La disminucié del eFG
va ser significativa en el Cardiovascular Health Study (15,64) i en un estudi prospectiu
amb AAA incidents (49), pero no en l'estudi de Tromsg (43).

Respecte als parametres inflamatoris, cap va mostrar diferéncies significatives en
I'analisi bivariable. En els estudis que han analitzat aquest aspecte, Forsdhal et al. (43)
no detecta diferéncies en el nivell de fibrinogen ni plaquetes. En un estudi prospectiu,
Iribarren et al. (49), detecten una elevacié dels leucocits associada a la presentacié
d’AAA incident. En un estudi de casos d’AAA pendents de cirurgia, i controls, es van
detectar diferencies significatives en els nivells de PCR (2,8 £ 1,3 i 1,3 = 0,7 mg/dI

respectivament, p<0,001) (108).

Factors de risc i categories del diametre aortic

La prevalenca d’ectasia abdominal detectada en la nostra mostra, del 6,80% (IC 95%
4,92-9,11), és superior a la descrita en la majoria dels estudis (Taula 23) i més propera
al 8,2% descrit a Escocia, amb major incidencia d’AA i una prevalenca de fumadors
actius similar (55).

En l'analisi bivariable de factors de risc per categories de diametre en la mostra, el
pes, l'obesitat abdominal, I'habit tabaquic, la HTA, linfart de miocardi i la PCR
presenten diferéncies significatives, amb tendéncia lineal també positiva per I'obesitat
abdominal, el tabac i 'HTA; només I'obesitat abdominal, I'habit tabaquic i el diagnostic
d’'HTA resulten significatives en l'analisi de regressié logistica amb la variable
dependent normal versus ectasia. La variable de grau de consum de tabac, amb els no
fumadors en la categoria inferior, no va resultar significativa en el model. L'odds ratio
associada a I'habit tabaquic es més alta per fumadors que ex fumadors.

Les variables associades a l'ectasia abdominal en la nostra mostra, obesitat

abdominal, habit tabaquic (mai fumador, fumador, ex fumador) i HTA, difereixen de les
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associades a I'aneurisma abdominal en la mateixa mostra, el consum de tabac, amb
els no fumadors en la categoria inferior, linfart de miocardi i la talla. En la analisi
bivariable en individus amb i sense aneurisma, el PA presentava diferencies
significatives que no es confirmaven en el multivariable.

Hi ha pocs estudis publicats que avaluin I'associacio dels factors de risc cardiovascular
i I' ectasia abdominal. Duncan et al., a I'analitzar entre les tres categories del diametre,
també descriuen un menor pes dels ex fumadors en I'associacio, i la significacié de
I'HTA en l'analisi bivariant com en la nostra mostra, perd també amb la cardiopatia i
I'’AVC (55).

Alguns estudis descriuen diferéncies en el grau d’associacié dels factors de risc en
funcié del diametre de l'aneurisma. En l'estudi ADAM (39), la major part de les
associacions dels factors de risc eren majors pels AAA de = 40 mm que pels de 30-39
mm; els autors ho atribueixen a I'efecte de la severitat de la patologia aneurismatica.
Concretament, I'odds ratio pels fumadors de >100 cigarretes en la seva vida, passa de
2,97 (IC 95% 2,65-3,32) pels petits aneurismes a 5,07 (IC 95% 4,13-6,21) pels = 40
mm, per 'HTA d'1,23 (IC 95% 1,14-1,32) a 1,15 (IC 95% 1,03-1,28), i per la
coronariopatia de 1,44 (IC 95% 1,34-1,55) a 1,52 (IC 95% 1,37-1,68) respectivament.
En els estudis de creixement i risc de ruptura dels aneurismes, els factors de risc
identificats presenten algunes diferéncies respecte als associats a la aparici6 o
deteccidé d’aneurisma, el que podria indicar un diferent paper dels mateixos en distintes
fases evolutives de la malaltia. El tabac sembla ser I'tinic factor clarament implicat en
totes les fases pero amb diferencies en quant al tipus d’associacio..

En l'estudi UK SAT sobre factors de risc en el creixement en petits aneurismes, es
detecta un major creixement (uns 0,4mm/any) en individus fumadors actius, sense
detectar-se associacid amb l‘exposicio registrada basalment mesurada en paquets-
any, ni evidéncies d’'una relaci6 dosi-resposta segons determinacié de nivells de

cotinina en plasma (67). En el mateix estudi cap de les mesures d’'HTA avaluades
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(antecedents d'HTA, tercils PAS, tractament anithipertensiu) s’associava al creixement
de l'aneurisma. La DM i I'index canell-turmell, considerat una mesura de carrega
aterosclerotica, s’associaven inversament al creixement.

En la metaanalisi de Powell et al. (68), amb una gran heterogeneitat en les
estimacions de creixement dels estudis, els autors conclouen que les dades no
aporten informacié sobre la variabilitat de creixement entre individus i que calen més
estudis per coneixer la influencia de les caracteristiques dels pacients (edat, sexe,
tabac, diabetis i altres factors rellevants) en la taxa de creixement. En la metaanalisi de
Sweeting et al. (69), la taxa de creixement mig (2,21 mm/any) era independent de
'edat i el sexe, augmentava en fumadors i disminuia en diabetis; la taxa mitja de
creixement en fumadors actius era 0,35 mm/any més rapida que en ex fumadors o mai
fumadors (p < 0,001). La pressio arterial mitja no tenia cap efecte i el tractament
antihipertensiu o altres tractament cardioprotectors tenien només petits efectes no
significatius en el creixement aneurismatic. En la mateixa metaanalisi, Sweeting et al.
descriuen unes taxes de ruptura gairebé quatre vegades superiors en dones, del doble
en fumadors actius i que també augmentarien a major edat i pressié arterial arterial
mitja. La pressio arterial mitja semblava tenir major associacié que la pressié de pols,
en contrast amb la manca d'associaci6 amb l'edat o la pressié arterial en el
creixement. El risc de ruptura també estava augmentat significativament en els
individus més grans, els inclosos en estudis de més antiguitat, els qui tenien menor
IMC i els individus amb major pressio arterial mitja o pressio de pols i, si bé el baix
nombre de casos no permetia ajustar per totes aquestes variables, si es mantenia
despreés d’ajustar per edat i temps inclusio.

Les associacions descrites en la nostra mostra de I'habit tabaquic amb I'ectasia
abdominal, una fase inicial de I'aneurisma, i el grau de consum amb I'aneurisma,
confirmarien la implicaci6 del tabac en totes les fases, fins i tot les pre-

aneurismatiques.
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L'associacié de I'habit tabaquic, la HTA i I'obesitat abdominal amb I'ectasia, i el grau de
consum, i l'infart de miocardi, una malaltia definida, amb l'aneurisma podrien ser
conseglencia d’'un major temps d’evolucié dels factors inicials o bé de l'actuacié de

diferents factors de risc en cada fase evolutiva de I'aneurisma.

Analisi de mortalitat

El diametre aortic, tan en individus amb aneurisma (62,64,73) com sense aneurisma
(19,55,62,64), ha estat associat amb la morbimortalitat total i cardiovascular , i fins i tot
s’ha suggerit el seu Us com a marcador de risc per identificar individus susceptibles de
major intervencié sobre els factors de risc cardiovascular.

En l'estudi, no es detecten diferéncies significatives en la supervivéncia entre les
diferents categories de diametre. La probabilitat acumulada de supervivencia a 4 anys
pel conjunt de la mostra ha estat alta superior a la descrita en els ultims estudis
realitzats (55). Aix0 juntament amb el petit nombre de casos d’aneurismes fa dificil
detectar diferencies que puguin existir. De fet, no s’ha produit cap exitus en els
individus amb aneurisma, pero si s’observa una major mortalitat en el grup d’individus
amb ectasia. Es coneixia 'estat vital en tots els individus excepte en 3, cap d’ells amb
aneurisma. Tampoc es detecta un maneig més agressiu dels factors de risc
cardiovascular associat a la preséncia d'aneurisma al final del periode de seguiment

gue pogués explicar una reducci6 de la mortalitat.

Limitacions

El calcul de la mostra es va fer per I'objectiu principal d’estimacié de la prevalenca
d’aneurismes en homes de 65 a 74 anys, i el nombre de casos identificats és baix. Per
tant, I'estudi pot no tenir la suficient potéencia per detectar diferéncies que puguin existir
entre els individus amb i sense aneurisma, o bé amb i sense ectasia. Aquest petit

nombre de casos identificats pot haver dificultat especialment I'entrada de
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determinades variables en els models de regressio logistica. Els intervals de les odds
ratio son per la mateixa raé molt amplis en alguns casos, i el seu valor concret s’ha
d'interpretar amb cautela. Aixi mateix , el baix nombre de casos detectats no ha
permes I'andlisi d’altres variables que podrien ser d’'interés com el tractament de I'HTA,
0 amb estatines i antidiabetics.

Es tracta d'un estudi transversal, amb un seguiment prospectiu. Les dades
d’exploracié i d’analitica recollides basalment, i fins i tot les de diagnostics, en un
moment puntual, poden no reflexar la situacio prévia.

No s’han detectat diferéncies significatives entre I'edat dels individus finalment inclosos
i exclosos, ni entre edat ni factors de risc en els que no van assistir a la cita per
I'ecografia abdominal. D’altra banda, la prevalenca dels factors de risc és similar a la
poblaci6 de la mateixa edat atesa a la SAP L’'Hospitalet i a la de les dades publicades

de poblacié espanyola. Tot aixo fa improbable I'existéncia d’un biaix de seleccio.
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Conclusions

1. La prevalenca d’AAA detectada per cribratge en homes de 65-74 anys en el nostre
medi és del 2,30% (Interval de confianca al 95%: 1,30% - 3,77%).

2. Aquesta prevalenca d’AAA detectada és comparable a la publicada en els estudis
realitzats en la Ultima década en paisos amb alta prevalenca de malaltia
cardiovascular. No semblaria doncs existir una paradoxa mediterrania (alta
prevalenca de factors de risc i baixa de malaltia) similar a la descrita per la malaltia
cardiovascular. Els factors de risc associats a la deteccio d’AAA son el tabac,
I'infart de miocardi i la talla de I'individu. El risc de presentar AAA és superior pels
fumadors de >10 cig/d respecte als no fumadors o fumadors de < 10 cig/d, els
individus amb diagnostic previ d’infart de miocardi, en els individus amb talla
superior a 165

3. De forma consistent amb altres estudis, s’ha observat una associacio entre la
prevalenca detectada d’AAA i el consum de tabac, factor de risc compartit amb la
malaltia cardiovascular.

4. Els aneurismes detectats en el cribratge son de mida petita, el 93% menors de 45

mm.

5. La prevalenca d’ectasia abdominal (diametre aorta 25-29 mm) en homes de 65-74
anys en el nostre medi és del 6,80% (IC 95% 4,92%-9,11%).

6. Els factors de risc associats a I'ectasia son I'habit tabaquic, la HTA i I'obesitat
abdominal. El risc de presentar ectasia és superior pels fumadors actius, i els ex
fumadors respecte als no fumadors, en els individus diagnosticats d’HTA i en els

individus amb perimetre abdominal >102 cm
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7. En la nostra mostra dindividus d’homes de 65-74 anys, no es detecten
associacions significatives entre la mortalitat i les distintes categories del diametre

aortic (normal, ectasia i aneurisma).
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Linies de futur

La distribucié dels casos amb aneurismes en la nostra mostra suggereix la
possibilitat de corregir I'actual llindar diagnostic de 3,0 cm per 'alcada de I'individu.
Aquesta correccié seria més operativa que altres definicions proposades com [I'Us
del maxim diametre aortic infrarenal al menys 1,5 vegades superior al diametre
normal esperat per compensar les variacions individuals en el diametre de l'aorta

adjacent.

En 'estudi, no s’han detectat diferéncies significatives en la supervivencia entre les
diferents categories de diametre. Es d’'interés avaluar si el diametre aortic infrarenal
és un predictor independent de la mortalitat subseglent, especialment
cardiovascular. Caldrien estudis amb major volum de casos per avaluar la possible
associacié del diametre aortic amb la morbimortalitat cardiovascular i global, que

podria tenir un paper en l'estratificacié i maneig de pacients de risc cardiovascular.
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Ajuts

Aquest projecte de recerca ha estat mereixedor de la Beca per a la capacitacié en
investigacio i realitzacié del doctorat a I'atencié primaria de la Fundacio IDIAP Jordi

Gol.
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Annexos

Annex 1. Carta informativa/invitacio

L'Hospitalet de Llobregat, a de del

Benvolgut Senyor,

Ens adrecem a vosté per informar-lo del Programa de Deteccié Preco¢ d’Aneurismes
Abdominals que estem realitzant a la seva Area Basica de Salut, i en el que el
convidem a participar.

Els aneurismes d’aorta abdominal sén dilatacions arterials, més frequents en homes a
partir dels 65 anys (un 5% aproximadament), especialment en fumadors o els qui
tenen hipertensié arterial, diabetis o hipercolesterolémia.

Habitualment no presenten simptomes, i sovint es diagnostiquen quan hi ha
complicacions com el trencament, una situacié que pot ser greu.

La deteccié preco¢c d'aquests aneurismes mitjancant la simple realitzacid d'una
ecografia abdominal, permetria evitar aquestes situacions de risc.

Si no hi cap inconvenient per la seva part, properament el trucarem per teléfon per

confirmar la seva participacio i citar-lo per una entrevista a la seva Area Basica.

Dra. Betlem Salvador
Coordinadora del Programa

Teléfon contacte 686 26 70 27
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Annex 2. Consentiment informat

Programa de Deteccion Precoz de Aneurismas Abdominales :

Se trata de un estudio realizado en una muestra de hombres de 65-75 afios de
L'Hospitalet de Llobregat para conocer la prevalencia de los aneurismas de aorta
abdominal en nuestro medio y los factores de riesgo associados a su presentacion.

A las personas que acepten participar en el estudio se les citard en el Area Basica
para realizacion de una entrevista y una extraccion de sangre. Ademas se practicara
en el C.A.P. Ronda Torrassa una ecografia abdominal .

La deteccion precoz de estos aneurismas, permitiria un seguimiento y la oportuna
valoracion para evitar situaciones de riesgo, como la ruptura aneurismatica.

La informacion que se recoja de todos los participantes sera introducida en un
ordenador para ser analizada y sera tratada confidencialmente. Ningun paciente sera
identificado personalmente en la comunicacion y publicacion de los resultados.

Todas las personas participantes que lo deseen seran informadas sobre los resultados

del estudio.

Consentimiento informado

He sido suficientemente informado y entiendo que:

Mi participaciéon es voluntaria, y puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener
gue dar explicaciones y sin que repercuta en mi atencién médica.

Asi, doy y firmo mi consentimiento para participar en este estudio.

Don
Fecha (con letra del participante)

Firmado (el participante)
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