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RESUM: 

 

Introducció: 

Els primers estudis sobre el diàmetre normal de l’aorta abdominal son dels anys 60 del 

segle passat, i van determinar que el diàmetre mitjà en homes era 21.4mm i en dones 

18.7mm. Basats en aquestes dades, van considerar que un diàmetre >30mm és 

suficientment superior a la mitja (+2 desviacions estàndard, DE) per establir el límit entre 

l’aorta normal i aneurismàtica. Aquest  fet  va comportar que als anys 70 es proposés el 

diagnòstic d’aneurisma d’aorta abdominal (AAA) si el diàmetre aòrtic (DA) és ≥30mm,  

definició actualment més utilitzada. Des d’aleshores s’han proposat diferents definicions 

ja sigui establint un punt de tall entre normalitat/patologia, o bé un valor relatiu al DA 

normal esperat, però en tots els casos basades en els diàmetres observats en els estudis 

més primerencs.  

 

Justificació científica:  

Actualment no disposem de dades del DA normal en població general de la nostra àrea 

sanitària, i a nivell mundial les publicacions estan basades en poblacions concretes i 

reflecteixen un moment temporal determinat, per tant no tenim coneixement global del 

que passa al món i desconeixem si les dades poblacionals poden haver patit variacions 

amb el temps. El coneixement actualitzat del DA normal podria ser molt útil per ajustar 

de forma més precisa el diagnòstic d’AAA a característiques de cada grup poblacional i 

individuals. 

 

Hipòtesi i objectius:  

La nostra hipòtesi és que el DA actual és menor del que relata la literatura, i que en cada 

individu està influenciat per diferents factors. Probablement  el DA normal en la població 

general ha experimentat canvis amb el temps, pel que els valors de referència actuals 

podrien no estar vigents.  
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El nostre objectiu és definir els valors de referència actuals de DA, conèixer els factors 

determinants, i avaluar l’evolució temporal. 

 

Disseny i metodologia:  

En primer lloc, vàrem realitzar un estudi observacional analític de tall transversal en 

homes i dones de 65 anys al nostre entorn en context d’un programa pilot de cribratge 

poblacional d’AAA. La variable principal va ser el DA infrarenal màxim inner-to-inner 

mitjançant ecografia-doppler.  

En segon lloc, vàrem dissenyar una revisió sistemàtica (RS) i meta-anàlisi sobre el DA 

normal en població general a nivell mundial segons les recomanacions PRISMA. Vam 

utilitzar un model d’efectes aleatoris per estimar la mitja global del DA, i anàlisis de 

meta-regressió per estudiar els efectes determinants del DA.  

 

Resultats:  

El DA mitjà global en el nostre entorn és 16.51mm (IC95%16.38-16.65), major en el sexe 

masculí significativament (17.91mm (IC95%17.69-18.13) contra 15.25mm (IC95%15.13-

15.40)). La mida corporal, tabaquisme actiu i antecedent d’aneurisma no aòrtic 

abdominal van relacionar-se amb major DA, i la dislipèmia va mostrar relació inversa. 

Amb les variables relacionades amb el DA, vàrem crear un model de predicció del DA 

normal segons les característiques de cada individu.  

La RS va incloure 32 estudis, amb un total de 941144 participants. El sexe masculí, la 

superfície corporal, i la tècnica ecogràfica outer-to-outer es van relacionar 

significativament a major DA. En homes vam observar diferències geogràfiques, sent el 

DA menor a Àsia i major a Oceania. El DA mitjà a Europa s’ha reduït de forma significativa 

en les últimes dècades.   
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Conclusió:  

El DA infrarenal normal en població general, tant en el nostre entorn com a nivell 

mundial, s’associa a factors individuals concrets com el sexe i la mida corporal, i ha 

experimentat una reducció respecte als valors clàssics de referència utilitzats fins ara.  A 

més, existeixen diferències segons la zona geogràfica a nivell mundial.  Per tant, més que 

tractar-se d’un valor concret, el DA normal és un concepte dinàmic que està influenciat 

per característiques individuals i poblacionals, fet que podria suposar un canvi en els 

criteris diagnòstics d’AAA.  
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RESUMEN: 

 

Introducción: 

Los primeros estudios sobre el diámetro normal de la aorta abdominal son de los años 

60 del siglo pasado, y determinaron que el diámetro medio en Hombres era de 21.4 mm 

y en mujeres 18.7mm. Basados en estos datos, consideraron que un diámetro >30mm 

es suficientemente superior a la media (+2 desviaciones estándar, DE) para establecer 

el límite entre una aorta normal y una aneurismàtica. Éste hecho comporto que ya en 

los años 70 se propusiera el diagnostico de aneurisma de aorta abdominal (AAA) si el 

diámetro aórtico (DA) es ≥30mm, definición hoy en día más utilizada. Desde entonces 

se han propuesto distintas definiciones, ya sea estableciendo un punto de corte entre 

normalidad/patología, o un valor relativo al DA normal esperado, pero en todos los 

casos basadas en los diámetros observados en los estudios más iniciales.   

 

Justificación científica:  

Actualmente no disponemos de datos del DA normal en población general de nuestra 

área sanitaria, y a nivel mundial las publicaciones están basadas en poblaciones 

concretes y reflejan momentos temporales determinados, por tanto, no tenemos 

conocimiento global de lo que pasa en el mundo y desconocemos si los datos 

poblacionales pueden haber sufrido cambios en el tiempo.  El conocimiento actualizado 

del DA normal podría ser muy útil para ajustar de forma más precisa el diagnostico de 

AAA a características de cada grupo poblacional e individuales.  

 

Hipótesis y objetivos: 

Nuestra hipótesis es que el DA actual es menor del que relata la literatura, y que en cada 

individuo esta influenciado por distintos factores. Probablemente el DA normal en 

población general ha experimentado cambios con el tiempo, por lo que los valores de 

referencia actuales podrían no ser vigentes. 
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Nuestro objetivo es definir los valores de referencia actuales de DA, conocer los factores 

determinantes y evaluar la evolución temporal.   

 

Diseño y metodología:  

En primer lugar, realizamos un estudio observacional analítico de corte transversal en 

Hombres y mujeres de 65 años en nuestro entorno en contexto de un programa piloto 

de cribaje poblacional de AAA. La variable principal fue el DA infrarenal máximo inner-

inner medido con ecografía-Doppler.  

En segundo lugar, diseñamos una revisión sistemática (RS) y meta-análisis sobre el DA 

normal en población general a nivel mundial según las recomendaciones PRISMA. 

Utilizamos un modelo de efectos aleatorios para estimar la media global de DA, y análisis 

de meta-regresión para estudiar los efectos determinantes del DA.   

 

Resultados:  

El DA medio global en nuestro entorno es 16.51mm (IC95%16.38-16.65), mayor en el 

sexo masculino significativamente (17.91mm (IC95%17.69-18.13) contra 15.25mm 

(IC95%15.13-15.40)). El tamaño corporal, tabaquismo activo y antecedente de 

aneurisma no aórtico abdominal se relacionaron con un mayor DA, y la dislipemia 

mostró una relación inversa. Con las variables relacionades con el DA creamos un 

modelo de predicción individual del DA normal según las características de cada sujeto.  

La RS incluyó 32 estudios, con un total de 941144 participantes. El sexo masculino, la 

superficie corporal, y la técnica ecográfica outer-to-outer se relacionaron 

significativamente con un mayor DA. En hombres observamos diferencias geográficas, 

siendo el DA menor en Asia y mayor en Oceanía. El DA medio en Europa se ha reducido 

significativamente en las últimes décadas.   
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Conclusión:  

El DA infrarenal normal en población general, tanto en nuestro entorno como a nivel 

mundial, se asocia a factores individuales concretos como el sexo y el tamaño corporal, 

y ha experimentado una reducción respecto los valores clásicos de referencia utilizados 

hasta día de hoy. Además, existen diferencias según la zona geográfica a nivel mundial. 

Por tanto, más que tratarse de un valor concreto, el DA es un concepto dinámico que 

está influenciado por características individuales y poblacionales, hecho que podría 

suponer un cambio en los criterios diagnósticos de AAA.   
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SUMMARY: 

 

Introduction: 

The first studies on the normal diameter of the abdominal aorta date to the 1960s, and 

determined that the mean diameter in men was 21.4 mm and in women 18.7 mm. Based 

on these data, they considered that a diameter >30mm is sufficiently greater than the 

mean (+2 standard deviations, SD) to establish the limit between a normal and an 

aneurysmal aorta. In the 1970s, the diagnosis of abdominal aortic aneurysm (AAA) was 

proposed if the aortic diameter (AD) is greater than or equal to 30 mm, the currently 

most widely used definition. Since then, different definitions have been proposed, either 

establishing a cut-off point between normality and pathology, or establishing a value 

relative to the expected normal AD, but in all cases based on the diameters observed in 

the earliest studies. 

 

Scientific justification: 

We currently do not have data on normal AD in the general population of our health 

area, and worldwide publications are based on specific populations and reflect specific 

moments in time, therefore, we do not have global knowledge of what is happening in 

the world and we do not know if the population data may have undergone changes over 

time. Up-to-date knowledge of normal AD could be very useful to more accurately adjust 

the diagnosis of AAA to the characteristics of each population group and individuals. 

 

Hypothesis and objectives: 

Our hypothesis is that the current AD is lower than that reported in the literature, and 

that in each individual it is influenced by different factors. Probably the normal AD in 

general population has undergone changes over time, so the current reference values 

may not be valid. 
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Our objective is to define the current reference values of AD, to know the determining 

factors and to evaluate the temporal evolution. 

 

Design and methodology: 

First, we designed a cross-sectional analytical observational study in 65-year-old men 

and women in our environment in the context of a pilot AAA population screening 

program. The main variable was the maximum inner-inner infrarenal AD measured with 

Doppler ultrasound. 

Second, we designed a systematic review (SR) and meta-analysis on normal AD in the 

general population worldwide according to PRISMA recommendations. We used a 

random effects model to estimate the overall mean AD, and meta-regression analysis to 

study the determinant effects of AD. 

 

Results: 

The overall mean AD in our health area population is 16.51mm (95%CI 16.38-16.65), 

significantly higher in males (17.91mm (95%CI 17.69-18.13) versus 15.25mm (95%CI 

15.13-15.40)). Body size, active smoking, and a history of abdominal non-aortic 

aneurysm were associated with a higher AD, and dyslipidemia showed an inverse 

relationship. With the variables related to AD, we created an individual prediction model 

of normal AD according to the characteristics of each subject. 

The SR included 32 studies, with a total of 941144 participants. Male sex, body surface 

area, and outer-to-outer ultrasound technique were significantly related to a higher DA. 

In men we observed geographic differences, with AD being lower in Asia and higher in 

Oceania. The global mean AD in Europe population has decreased significantly in the last 

decades. 
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Conclusion: 

Normal infrarenal AD in general population, both in our health area and worldwide, is 

associated with specific individual factors such as sex and body size, and has experienced 

a reduction compared to the classical reference values used up to now. In addition, there 

are differences according to the geographical area worldwide. Therefore, rather than 

being a specific value, AD is a dynamic concept that is influenced by individual and 

population characteristics, a fact that could imply a change in the diagnostic criteria for 

AAA. 

 



32 
 



33 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. ÍNDEX D’ABREVIATURES I SÍMBOLS 
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ABREVIATURES I SÍMBOLS:  

 

 

AAA_______  Aneurisma d’Aorta abdominal 

AMI_______  Artèria mesentèrica inferior  

AMS ______  Artèria mesentèrica superior 

AngioTC ___  Angio-Tomografia computeritzada (amb contrast intra-vascular) 

AP ________ Antero-posterior 

ARs _______  Artèries renals 

CAP _______ Centres d’Atenció primària  

DA ________ Diàmetre aòrtic infrarenal 

EDA _______ Eco-doppler abdominal 

ESVS ______  European Society of Vascular Surgery (Societat Europea de Cirurgia     

                        Vascular)  

EVAR ______ Endovascular aortic repair (Reparació endovascular de l’aorta  

                        abdominal) 

FRCV ______ Factors de risc càrdio-vasculars 

HTA _______ Hipertensió arterial 

IMC _______ Índex de massa corporal 

ITI ________ Tècnica de mesura ecogràfica inner-to-inner 

JBI ________ Joanna Briggs Institute  

LTL ________ Tècnica de mesura ecogràfica leading edge-to-leading edge 

OTO_______ Tècnica  de mesura ecogràfica outer-to-outer 
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PET-TC ____  Tomografia per emissió de positrons  

PRISMA  ___ Preferred and Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- 

                        Analyses 

RMN ______ Ressonància magnètica nuclear 

RS ________ Revisió sistemàtica  

SC ________ Superfície corporal 

SEACV _____ Societat Española d’Angiologia i Cirurgia Vascular 

T _________ Transversal 

TAC _______Tomografia computeritzada  

TC ________Tronc Celíac 
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6.1. ARTÈRIA AORTA 

 

 

6.1.1. Definició: 

L’artèria aorta és el vas de major calibre del cos humà, de la que s’originen tota la resta 

de vasos de l’organisme. La seva principal funció és transportar i distribuir la sang 

oxigenada en cada cicle cardíac a la resta de l’organisme, a través de la xarxa arterial. És 

un conducte elàstic, de forma que quan es produeix la sístole cardíaca l’aorta es distén 

i absorbeix l’ona de pressió sistòlica, acumulant un volum que és impulsat posteriorment 

durant la diàstole, mantenint així el flux perifèric.  

 

 

6.1.2. Estructura de la paret: 

A nivell histològic, la paret de l’aorta es conforma de tres capes concèntriques, igual 

que la resta d’artèries de l’organisme: la íntima (essent aquesta la més interna, en 

contacte amb la llum del vas), la mitja i l’adventícia. Entre elles hi ha grans diferències 

a nivell tissular:  

 

- Capa íntima: La capa luminal més interna de la paret arterial, s’estén des de la llum 

fins a la làmina elàstica interna. La superfície luminal està revestida per l’endoteli. 

La capa intima és una capa fina, i consisteix principalment en escassos leucòcits, 

cèl·lules de múscul llis, i fibres de teixit connectiu. Les fibres de la matriu 

consisteixen principalment en fibres elàstiques, de col·lagen i proteoglicans. 

L’endoteli participa tant en processos fisiològics com patològics, i reacciona a 

forces físiques, químiques i mediadors immunològics. L’endoteli es capaç 

d’interaccionar amb l’entorn, essent un important regulador del to vasomotor, 

hemostàtic, de la permeabilitat, proliferació cel·lular, supervivència i immunitat1.  
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- Capa mitja: S’estén des de la làmina elàstica interna fins a l’adventícia. La seva 

composició i arquitectura estan dissenyades per donar estabilitat a l’artèria. La 

elasticitat de la capa mitja és la responsable de la distensibilitat de les grans 

artèries, i l’estat metabòlic d’aquesta capa també juga un paper important en la 

patogènia de l’aterosclerosi. Està formada bàsicament per diferents capes de 

cèl·lules musculars llises, sobre una matriu de teixit connectiu dens ric en col·lagen 

i elastina, que produeixen les pròpies cèl·lules musculars1,2. La elastina és la que 

confereix distensibilitat i compliança a l’aorta davant els polsos de pressió 

sanguínia generats per la sístole cardíaca. La elastina és més abundant de forma 

fisiològica en l’aorta més proximal i va disminuint en sentit distal, de forma que la 

capa mitja és més rica en elastina a l’aorta toràcica, i més rica en col·lagen en l’aorta 

abdominal. Aquest fet te importants implicacions biofísiques i és determinant en 

la diferència de patologies i prevalença de les mateixes entre l’aorta toràcica i 

abdominal.3 

 

- Capa adventícia: s’estén des de la làmina elàstica externa fins un límit mal definit 

contigu al teixit conjuntiu perivascular. Aquesta capa varia d’espessor i organització 

segons la localització, tenint l’aorta un mínim teixit conjuntiu fibrós. La cel·lularitat 

de la capa adventicial és escassa i consisteix principalment en fibroblasts. 

L’adventícia conté el vasa vasorum i nervis, que proporcionen la nutrició al vas i 

contribueixen a la regulació de la funció de la musculatura llisa de la capa mitja.1  

 

 

 

6.1.3. Anatomia de l’aorta: 

L’artèria aorta és l’artèria més gran de l’organisme i és l’origen de tot l’arbre arterial, a 

excepció de les artèries pulmonars, que neixen del ventricle dret.  L’aorta s’inicia a la 

part superior del ventricle esquerra del cor. La dividim en dos grans parts en el seu 

recorregut: aorta toràcica i aorta abdominal.  
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L’aorta toràcica es subdivideix en tres porcions segons la seva localització. L’aorta 

ascendent és la porció inicial, i d’ella s’originen les artèries coronàries. Té un trajecte 

recte ascendent i lleugerament cap a la dreta fins a nivell de la segona articulació 

esternocostal a partir de la que s’obliqua i arqueja en direcció esquerra i posterior 

donant lloc a la segona porció anomenada crossa aòrtica. D’aquesta segona porció en 

tenen origen els troncs supraaòrtics (tronc braquio-cefàlic, caròtida comú esquerra i 

subclàvia esquerra) responsables de la irrigació cerebral i d’extremitats superiors. 

Posteriorment, en la seva tercera porció, l’aorta toràcica té un trajecte descendent en 

el mediastí posterior al costat esquerra de les vertebres T5-T12, nivell al que penetra al 

hiatus aòrtic en el diafragma. En aquest últim recorregut descendent pel tòrax, 

s’originen les branques bronquials, esofàgiques, mediastíniques i intercostals.4  

 

L’aorta abdominal s’estén des del diafragma fins a la bifurcació aòrtica, a nivell de la 

quarta vèrtebra lumbar aproximadament. Ocupa una posició central (antero-lateral 

esquerra als cossos vertebrals) a l’espai retroperitoneal de la cavitat abdominal. A nivell 

abdominal, l’aorta dona un grup de branques parietals o menors (frèniques inferiors, 

artèries lumbars i artèria sacra mitja), i les artèries viscerals ( TC, AMS, ARs  i AMI). 5 

 

 

 

6.2.  DIÀMETRE DE L’AORTA NORMAL 

 

L’aorta té un major calibre a nivell toràcic, i va reduint-se a mesura que descendeix en 

el seu recorregut corporal. A nivell abdominal també s’experimenta aquesta reducció, 

essent aproximadament 2mm major a nivell suprarenal que a nivell de la bifurcació 

aòrtica.6  En aquesta tesi ens centrarem en l’estudi del diàmetre de l’aorta normal a 

nivell abdominal infrarenal.   
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El diàmetre normal de l’aorta abdominal infrarenal experimenta un creixement fisiològic 

amb la edat, passant d’uns 8 mm als 5 anys  fins a una mitjana de 21 mm en homes de 

70 anys.7–9 Tot i aquest creixement fisiològic, el DA mitjà es manté pràcticament estable 

sobretot a partir dels 55 anys, considerant-se valors normals en adults sans al voltant de 

19-21 mm en homes i 16-18 mm en dones.6,7  

 

 

Les primeres descripcions del diàmetre de l’aorta normal van ser realitzades als anys 60 

per Steinberg i col·laboradors, en estudis que realitzaven les mesures a través 

d’angiografies translumbars. Varen observar una important associació del DA amb la 

edat en tots els individus, i una diferència molt significativa entre sexes, essent el DA 

infrarenal normal de  21.4mm (SD 3.65) en homes i de 18.7mm (SD 3.36) en dones.10,11  

Després de més de 800 mesures, van considerar que un diàmetre superior a 30mm és 

suficientment superior a la mitja (+2 desviacions estàndard) per considerar-lo com a 

límit entre una aorta normal i una aneurismàtica, tant en homes com en dones11. Poc 

després, altres estudis varen obtenir mesures similars amb eco-doppler abdominal12 i 

amb TAC9,13.   

 

 

Com a tal no existeixen guies de consens que defineixin el diàmetre aòrtic infrarenal 

normal, i existeix una important variabilitat en la literatura. Clàssicament els valors 

normals del diàmetre aòrtic només han tingut interès en el context del diagnòstic i 

tractament de l’AAA, de forma que l’objectiu ha estat diferenciar entre aortes normals 

de patològiques i definir el punt de tall per fer la indicació quirúrgica en funció del risc 

de ruptura. Tot i que aquests llindars son molt útils en el maneig de l’AAA, no tenen en 

compte la biologia vascular, la fisiopatologia de l’aorta abdominal, la localització de la 

mesura, ni la modalitat d’imatge utilitzada.  
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6.3. MÈTODES DE MESURA DEL DIÀMETRE AÒRTIC 

 

6.3.1. Eco-doppler abdominal (EDA): 

 

L’EDA presenta una sensibilitat i especificitat properes al 100% en el diagnòstic d’AAA,14 

fet que la converteix en la prova de primera elecció en el cribratge i diagnòstic inicial 

d’aquesta patologia.15 Les avantatges que ofereix son: (1) no és invasiva, (2) no requereix 

radiació, (3) és reproduïble, (4) és accessible, i (5) és barata. Algunes de les limitacions 

que presenta son: (1) que és una prova explorador depenent, (2) la obesitat i/o excés de 

gas intestinal interfereixen de forma important en la qualitat de la imatge i correcta 

visualització, (3) la variació del DA amb el cicle cardíac, (4) la impossibilitat de 

reconstrucció d’imatges cara a la planificació terapèutica, (5)  i que no permet una 

correcta visualització de l’aorta suprarenal i no hi ha possibilitat de visualització de 

l’aorta toràcica amb els ultrasons.  

 

La validesa i reproductibilitat de la mesura aòrtica amb EDA depenen d’una sèrie de 

factors que contribueixen a una certa variabilitat. Més enllà de la pròpia anatomia i 

morfologia de l’aorta (tortuositat, calcificació, trombus mural), factors relacionats amb 

la pròpia tècnica de mesura (el pla d’adquisició de la imatge, l’eix de mesura, i la selecció 

dels límits la paret aòrtica) fan que no hi hagi un consens clar per determinar el millor 

mètode de mesura del diàmetre aòrtic màxim amb EDA, i per quest motiu les principals 

guies de pràctica clínica i revisions bibliogràfiques  posen èmfasi en la importància de 

definir amb claredat quina ha estat la tècnica utilitzada en qualsevol publicació sobre 

aquest tema15–17.   

 

Les mesures es prendran en un pla perpendicular a l’eix longitudinal aòrtic, ja sigui en 

pla axial (més utilitzat) o longitudinal. En el pla axial, podem prendre diferents mesures 

del diàmetre (antero-posterior (AP) o transversal (T)), tot i que els  coeficients de 

correlació intra-observador mostren millors resultats amb les mesures AP16, pel que és 

el pla recomanat en les guies de pràctica clínica, i en general el més utilitzat.15  
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En la mesura AP, el posicionament del cursor ecogràfic que defineix els límits de la paret 

aòrtica també és un altre aspecte que confereix variabilitat a la mesura del diàmetre 

màxim.  Existeixen 3 tipus de mesura (Figura 1): (1) outer-to-outer (OTO): des del punt 

més extern de la paret aòrtica superior al punt més extern de la paret a nivell inferior, 

(2): inner-to-inner (ITI): entre els límits interns de la paret aòrtica (en contacte amb la 

llum), (3) leading edge-to-leading edge (LTL): mesura intermitja que va des del límit 

extern de la paret aòrtica superior, al límit intern de la paret aòrtica a nivell inferior.  Les 

mesures OTO ofereixen majors diàmetres aòrtics que les ITI de forma significativa18–20, i 

fins i tot s’ha observat que la prevalença d’AAA en els programes de cribratge podria 

canviar segons el mètode de mesura utilitzat.21  Tot i que la literatura no es decanta per 

quin és el mètode d’elecció, múltiples publicacions han observat una major 

reproductibilitat intra i inter-observador amb les mesures ITI i LTL respecte a OTO18,21,22, 

pel que son les que s’utilitzen de forma més habitual.  

 

 

 

Figura 1 _ Esquema dels tres tipus de mesura ecogràfica del diàmetre aòrtic màxim antero-

posterior en respecte als límits de la paret aòrtica: 1) Outer-to-outer (OTO), 2) Leading 

edge-to-leading edge (LTL), 3) Inner-to-inner (ITI). 

 

1 2 3 
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6.3.2. AngioTC: 

 

L'angioTC permet una avaluació morfològica més acurada i permet estudiar l’aorta en 

tota la seva extensió, pel que té un paper important en el diagnòstic de l’abast i 

localització de la patologia aòrtica, i la presa de decisions terapèutiques. Permet el post-

processament de la imatge i la reconstrucció 3D, fet que fa que sigui la tècnica d’elecció 

en cas de planificació de reparació endovascular (EVAR). A més, és la tècnica d’elecció 

en cas de sospita de complicació aòrtica, i també té un paper important en el seguiment 

post-quirúrgic. Els principals inconvenients respecte l’EDA son: (1) l’ús de radiació 

ionitzant, i (2) la nefrotoxicitat del contrast iodat.   

 

En quant a la tècnica de mesura, comparteix molts dels mateixos problemes que l’EDA 

(el pla d’adquisició de la imatge, l’eix de mesura, i la selecció dels límits la paret aòrtica).  

Existeixen diferencies en les mesures de diàmetre aòrtic màxim amb EDA en comparació 

amb angioTC17,23, i novament el més probable és que en gran part siguin degudes a la 

manca d’estandardització en el mètode de mesura. En la majoria d’estudis s’observa un 

DA major amb angioTC en comparació amb l’EDA. En aquest sentit, Foo i col·laboradors 

varen observar una infraestimació del diàmetre màxim en el diagnòstic d’AAA de 2.1 +- 

3.9 mm amb EDA, i reporten que només el 70% dels DA entre 50-55mm per EDA, 

superaven els 55mm en angioTC.23  

 

 

6.3.3. Ressonància magnètica nuclear (RMN): 

 

La RMN també ofereix una bona definició morfològica i permet l’estudi en extensió de 

tota l’aorta. No obstant, és menys disponible que l’angioTC, més cara, i té alguns 

desavantatges com la claustrofòbia i alguns implants metàl·lics. Les potencials 

avantatges son que no utilitza radiació ionitzant ni contrasts iodats. Hi ha poques dades 

de l’ús rutinari de la RMN en la pràctica clínica de la patologia aòrtica.  
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6.3.4. Angiografia:  

 

Els primers estudis de mesura del diàmetre aòrtic varen ser realitzats a través 

d’angiografia, ja sigui translumbar o trasnfemoral10,11,24,25. L’angiografia presenta clars 

desavantatges respecte les proves d’imatge prèviament esmentades: és invasiva, només 

permet una valoració de la llum del vas i no de la seva morfologia global (trombus, 

calcificació, engruiximent de la paret...), i requereix de l’ús de radiació i contrasts iodats. 

Actualment l’angiografia amb finalitats diagnòstiques està en desús i en cap cas estaria 

indicada per l’estudi del diàmetre de l’aorta normal.  

 

 

6.3.5. Altres:  

 

Actualment es realitzen un gran nombre de proves d’imatge en el diagnòstic d’altres 

patologies no relacionades amb l’aorta (ecocardiografia, tomografia per emissió de 

positrons (PET-TC), colonoscòpia virtual, etc...) que de forma incidental permeten la 

visualització de l’aorta, i per tant podrien ser útils en la mesura del diàmetre, tot i que 

no hi ha literatura sobre la utilitat d’aquestes proves amb aquesta finalitat a dia d’avui.  

 

 

6.4. FACTORS RELACIONATS AMB EL DIÀMETRE AÒRTIC 

 

 

6.4.1. Edat: 

 

La relació entre el DA i la edat és coneguda des dels primers estudis realitzats post-

mortem, que daten de principis del segle XX26,27 , en els que ja atribueixen aquest 

creixement a un procés fisiològic secundari a l’envelliment i no tant relacionat a 
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patologia aterosclerosa o a l’exposició a FRCV. El creixement fisiològic de l’aorta no és 

lineal, sinó que aproximadament a partir dels 60 anys experimenta un estancament i 

posteriorment el creixement és mínim, mantenint-se la mediana del DA en uns 

21mm.9,27,28 Grimshaw, als anys 90, va remarcar la importància de tenir en compte l’edat 

a l’establir un valor llindar a partir del qual considerem una aorta patològica, fent 

especial èmfasi als programes de cribratge on és d’especial importància per establir el 

diagnòstic i un programa de seguiment.28,29   

 

 

6.4.2. Sexe: 

 

El DA infrarenal és major en el sexe masculí de forma significativa. Les diferències del 

DA entre sexes son conegudes des dels primers estudis9,10,13  i han estat reportades en 

nombrosos estudis posteriorment.30–37 En aquesta línia, les guies de pràctica clínica de 

la Societat Europea de Cirurgia Vascular (ESVS) suggereixen que seria apropiat adaptar 

el llindar diagnòstic d’AAA en el sexe femení, tot i que no proposen un valor concret.15   

Alguns estudis assenyalen que quan ajustem el DA per superfície corporal, les 

diferències entre sexes desapareixen38–40, i que per tant les diferències de mida corporal 

entre sexes son les que expliquen les diferències de DA i no a la inversa. En aquesta línia, 

Sonneson i col·laboradors proposen nomogrames de predicció individual del DA tenint 

en compte l’edat i la SC.38 

 

 

6.4.3. Mida corporal: 

 

La mida corporal és un dels factors individuals més fortament associats a un major DA. 

Aquesta relació va ser observada inicialment per Tilson i Dang a la dècada dels ’80 en la 

que van estudiar 24 homes (12 amb AAA i 12 amb malaltia arterioescleròtica oclusiva) i 
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observaren que els pacients afectes d’AAA eren més alts i tenien una major SC de forma 

significativa.25 Aquesta associació va ser confirmada en adults sans per Sonesson38, i s’ha 

reportat en nombrosos estudis posteriorment.7,32,36,41,42 En general, el paràmetre 

antropomètric que s’ha descrit més fortament associat al DA és la SC (per obre del pes, 

alçada o índex de massa corporal (IMC))7,43, tot i que la bibliografia és variable.   

Recentment s’ha observat que la prevalença real d’AAA en homes i dones quan ajustem 

el DA per SC pràcticament és la mateixa, fet que fa plantejar una possible necessitat de 

revisar els protocols de diagnòstic en els programes de cribratge d’AAA en dones.39  

 

 

6.4.4. Factors de risc càrdio-vascular (FRCV): 

 

La relació dels FRCV amb l’aterosclerosi és clarament coneguda i ha estat àmpliament 

estudiada, i a la vegada aquesta es pot manifestar en forma de patologia obliterant o bé 

formació d’aneurismes en l’arbre arterial.  No obstant, la relació entre el DA en la 

població general i els FRCV genera més controvèrsia i els resultats dels diferents estudis 

sovint son poc concloents i variables.  

 

El tabaquisme és el principal factor de risc pel desenvolupament d’AAA, amb una odds 

ratio >3, no obstant la relació de l’hàbit tabàquic amb el DA normal és menys clara. 

Alguns estudis han mostrat una tendència a un major DA en individus fumadors, tot i 

que no en tots els grups aquesta diferència ha estat estadísticament significativa32–34; 

mentre que altres autors fins i tot han observat DA discretament menors en homes 

fumadors44, fet que s’ha atribuït a l’estreta relació del tabac amb la patologia obliterant.  

 

La relació entre la hipertensió arterial (HTA) i el DA també ha mostrat resultats variables 

segons els estudis. Rogers i col·laboradors varen estudiar més de 3000 individus de 

l’estudi Framingham observant que els individus afectes d’HTA presenten un major DA 
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a nivell toràcic mentre que aquesta relació no es manté a nivell abdominal.32 Altres 

estudis han obtingut resultats poc clars, observant una relació significativa entre el DA i 

la pressió arterial diastòlica, mentre que el diagnòstic d’HTA en sí no mostrava cap efecte 

en relació al DA.44 Finalment, en un estudi sobre el DA i l’aterosclerosi en gairebé 2000 

individus, la HTA va mostrar-se com un factor independent de major DA de forma 

significativa.34 

 

Ni la dislipèmia ni els valors d’LDL o HDL han mostrat relació amb un major DA en cap 

dels estudis revisats34,44, i fins i tot en alguns d’ells s’ha observat una relació 

inversa.32,35,45 L’ús d’estatines en el tractament de la hipercolesterolèmia s’ha relacionat 

amb una reducció en la velocitat de creixement dels AAA en diferents estudis46,47, i l’ús 

d’aquest fàrmac també ha estat definit com un factor predictor de menor DA en 

individus de la població general amb un efecte equivalent a una reducció de 5 anys 

d’edat.34 

 

L’associació negativa entre la diabetis mellitus i l’AAA també ha estat observada en 

relació al DA48, tot i que també hi ha estudis que no han mostrat cap relació en població 

general.33,34 

 

 

6.4.5. Ètnia, raça i/o zona geogràfica: 

 

La població asiàtica presenta una menor prevalença d’AAA i un menor DA en població 

general, fet que alguns autors posen en dubte la necessitat de programes de cribratge 

en el continent Asiàtic49,50.  Les guies de pràctica clínica de la ESVS consideren que seria 

apropiat disminuir el llindar diagnòstic d’AAA en algunes poblacions asiàtiques, tot i que 

no defineix quin seria el valor adequat.15  
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En quant a la relació del DA amb la raça o ètnia, podem observar resultats diversos en 

la literatura. Lederle i cols van observar un major DA en la població de raça negra,36 

mentre que Laughlin i cols, en un estudi posterior, van observar un major DA en la 

població caucàsica en relació a la resta d’ètnies i races estudiades.34  

 

 

6.4.6. Antecedents familiars de patologia aòrtica: 

 

Els individus amb antecedents familiars de primer grau amb AAA presenten un major DA 

i el doble de prevalença d’AAA,51  i fins i tot alguns estudis suggereixen una heretabilitat 

de l’AAA de fins al 70%.52,53  En població sana, també ha estat descrit que el diàmetre de 

l’aorta abdominal està determinat en gran part per factors genètics, observant-se que 

entre un 34-40% de la variància fenotípica del diàmetre aòrtic normal d’un individu sà 

està determinada per una base genètica i és heretable.54,55 

 

 

6.4.7. Altres:  

 

Tot i que la relació entre l’AAA i alguns biomarcadors plasmàtics ha estat ben estudiada, 

existeix poca literatura sobre la seva relació amb el DA pròpiament. El “Multi-ethnic 

study of atherosclerosis” va estudiar sis biomarcadors plasmàtics (Dímer-D, proteïna C 

reactiva, interleukina-6, fibrinogen. Factor VIII, homocisteïna), i tan sols el dímer-D va 

mostrar una relació amb el DA de forma significativa. Els  nivells de Dímer-D son més alts 

en individus amb AAA fet que  s’atribueix al resultat de la alliberació de productes de 

degradació de la fibrina produïts durant la remodelació del trombus intraluminal. Els 

nivells de Dímer-D elevats en individus sans s’han relacionat amb un major DA, fet que 

podria transcriure una activitat fibrinolítica augmentada i podria ser un indicador precoç 

de patogènesi d’AAA.34 
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6.5. PATOLOGIA AÒRTICA EN RELACIÓ AL DIÀMETRE 

 

 

6.5.1. Aneurisma d’aorta:  

 

L’estudi del diàmetre aòrtic a qualsevol nivell de l’organisme sempre s’ha dut a terme 

en context de l’estudi de la patologia aneurismàtica. Per tal d’estandarditzar el 

coneixement sobre els aneurismes arterials, l’any 1991 es varen publicar els Reporting 

Standards6, que defineixen aneurisma com una dilatació localitzada, focal i permanent 

de l’artèria d’almenys un 50% en relació al seu diàmetre normal. En la mateixa publicació 

es resumeixen els principals treballs que havien estudiat fins a la data el diàmetre de 

l’aorta normal als diferents nivells, però reconeixen que la literatura és variable i per 

algunes artèries el valor considerat normal és desconegut, pel que proposen com a 

definició alternativa prendre com a referència el segment arterial proximal a la dilatació, 

i si es sobrepassa el 50% d’aquesta mida també es considera aneurisma. Finalment 

defineixen arteriomegàlia com una dilatació de més del 50% de l’artèria normal, però 

en aquest cas amb afectació difusa (no focal); i èctasi arterial com una dilatació focal de 

menys del 50% del diàmetre normal.  

 

A nivell de l’aorta abdominal, els valors de referència considerats normals en els estudis 

epidemiològics clàssics son al voltant de 20mm9,10,12,13, pel que  McGregor l’any 1975 va 

proposar el diagnòstic d’AAA si el DA és major o igual a 30mm56, la definició que 

actualment segueix sent més utilitzada a nivell mundial, i la que es recomana en les guies 

de pràctica clínica actual de la ESVS.15 Des d’aleshores, s’han proposat diferents 

definicions, ja sigui establint un punt de tall entre normalitat i patologia, o bé un valor 

relatiu al DA normal esperat, però en tots els casos basat en els diàmetres observats en 

els estudis més primerencs31,36,57,58.  La prevalença i la incidència d’AAA s’ha reduït de 

forma important en els últims 20 anys sobretot en relació a la disminució del 

tabaquisme59–61 , i alguns estudis de cribratge amb més anys d’experiència també han 

observat una reducció en el DA normal de la població general62,63. No obstant, aquests 
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resultats no han estat estudiats de forma dirigida, ni han estat validats de forma global 

ni se’n coneix el significat clínic i/o repercussió que podria tenir sobre el diagnòstic i/o 

la prevalença actual d’AAA.  

 

 

6.5.2. Mortalitat càrdio-vascular: 

 

Clàssicament només s’ha  donat importància al DA en context del diagnòstic i/o 

tractament d’AAA, però és conegut que variacions en el rang de DA normal s’associa a 

un augment la mortalitat càrdio-vascular. L’associació entre mortalitat i DA va ser 

inicialment demostrada en individus amb AAA64–66, tot i que posteriorment va ser 

demostrat que un DA infrarenal augmentat és un marcador independent de la mortalitat 

global i en especial d’origen càrdio-vascular en qualsevol valor fins i tot dins els límits de 

normalitat, essent el rang de menor mortalitat el DA entre 19-22mm.67–69  La magnitud 

del risc és d’entre un 4-6% d’excés de mortalitat càrdio-vascular per cada mil·límetre per 

sobre de 23mm.7 També ha estat descrit un augment de la mortalitat càrdio-vascular en 

individus amb un DA inferior a la normalitat, tot i que l’excés de risc en aquest cas no ha 

estat quantificat.   

 

Els motius que expliquen la relació entre les variacions de DA i la mortalitat càrdio-

vascular no son clars. La majoria d’estudis ho atribueixen a que comparteixen els 

mateixos factors de risc, i per tant consideren que el DA actuaria tan sols com a 

marcador.  Variacions en el DA normal pot estar associat a canvis crònics de al paret 

arterial, amb augment de la rigidesa i calcificació, fet que comporta conseqüències 

clíniques adverses com la hipertensió, augment de la pressió del pols i hipertròfia 

ventricular esquerra. A més, es conegut que la dilatació aòrtica fins i tot en individus 

sense diagnòstic d’AAA és una font de citocines inflamatòries circulants, que poden 

contribuir a l’aparició d’esdeveniments càrdio-vasculars.70 Finalment, la formació de 

trombus mural que es produeix de forma habitual en qualsevol tipus de patologia aòrtica 
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associada a l’aterosclerosi (ja sigui dilatació o patologia obliterant), també podria 

contribuir a l’augment d’esdeveniments càrdio-vasculars, per l’alliberació dels 

productes de degradació del propi trombus, com el dímer-D i les citocines. 

Concentracions elevades de dímer-D en pacients amb dilatació aòrtica s’han associat de 

forma independent a esdeveniments càrdio-vasculars en pacients amb 

aterosclerosi.34,71
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7. JUSTIFICACIÓ, HIPÒTESI I OBJECTIUS.  
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7.1. JUSTIFICACIÓ DEL PROJECTE DE TESI  

 

La principal aplicació clínica del coneixement del diàmetre aòrtic és en el diagnòstic i 

tractament de l’AAA. A més, tot i que clàssicament se li ha donat menys rellevància, les 

variacions del DA fora del rang normal, tot i no superar el llindar diagnòstic d’AAA, son 

un conegut marcador de risc de mortalitat càrdio-vascular.  

Els valors de DA normals en població general son molt variables segons la literatura 

revisada, i es basen en estudis epidemiològics antics. A més, el DA normal està 

influenciat per característiques individuals, poblacionals, i està relacionat amb alguns 

FRCV. Actualment no tenim coneixement de totes aquestes dades en la nostra àrea 

sanitària, i els estudis publicats sobre aquest tema sovint estan basats en poblacions 

concretes i reflecteixen un moment temporal determinat, per tant no tenim un 

coneixement global del que passa al món i desconeixem si les dades poblacionals poden 

haver patit variacions al llarg del temps.   

 Per tant, considerem  que el coneixement precís i actualitzat de la mida aòrtica normal 

en la població general i els seus factors determinants és molt important, i podria ser 

molt útil per ajustar de forma més precisa el diagnòstic d’AAA a les característiques de 

cada grup poblacional i fins i tot individuals.    

 

 

7.2. HIPÒTESI 

 

La nostra hipòtesi és que el DA normal en la nostra població és menor del que relata la 

literatura, i depèn de variables individuals i poblacionals,  pel que més enllà de parlar 

d’un valor concret de DA normal de forma genèrica, en cada individu o grup poblacional 

el DA hauria de ser ajustat per aquests factors determinants.   
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7.3. OBJECTIUS 

 

 

7.3.1. Objectiu principal: 

 

L’objectiu principal d’aquesta tesi és definir el diàmetre aòrtic considerat normal 

en individus de la població general actualment, tant a nivell local en la nostra 

població de referència com a nivell global en la resta de població mundial.  

 

7.3.2. Objectius secundaris:  

 

- Avaluar els factors determinants del diàmetre aòrtic. 

- Avaluar quina ha estat l’evolució temporal del DA normal a la literatura mundial. 

- Avaluar les possibles diferències en el DA normal en la població general segons la 

zona geogràfica a nivell mundial.  

- Determinar la possibilitat d’individualitzar el valor de DA normal a través d’un 

model de predicció tenint en compte les característiques de cada individu.  
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8. PROJECTE DE RECERCA  
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PROJECTE I METODOLOGIA DE RECERCA:  

 

Aquesta Tesi Doctoral forma part d’un projecte  de recerca més ampli que es va iniciar 

l’any 2017, de forma conjunta amb la implicació de diferents especialitats mèdiques de 

l’Hospital de Sant Pau i la Santa Creu, l’Hospital de la Vall d’Hebron i l’Atenció Primària 

de l’àrea integral de Salut dreta de Barcelona. Es va crear un protocol per establir un 

programa pilot de cribratge poblacional d’AAA a tota l’Àrea integral de salut (AIS) dreta 

de Barcelona. El disseny  i protocol de l’estudi pilot van ser aprovats pel Comitè d’ètica 

de l’Institut de Recerca Biomèdica de l’Hospital de Sant Pau amb el número de registre 

IIBSP-AAA-2013-88, i el comitè ètic d’investigació clínica i comissió de projectes de 

recerca de l’Hospital Vall d’Hebron amb número  PR(AG)221/2017. El projecte es troba 

registrat a Clinicaltrials.gov amb referència NCT036166139.72  

 

Es va crear un equip de treball multidisciplinari format per: 15 metges de l’Atenció 

Primària dels diferents Centres d’Atenció Primària (CAP) de la zona sanitària, facultatius 

especialistes del Servei d’Epidemiologia Clínica i d’Angiologia i Cirurgia Vascular de 

l’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona, i facultatius especialistes del Servei 

de Cirurgia Vascular de l’Hospital de la Vall d’Hebron de Barcelona. Es va sol·licitar i 

obtenir finançament a través d’una beca PERIS del Departament de Salut de la 

Generalitat de Catalunya, que va permetre gestionar la contractació d’una coordinadora 

logística del projecte, i assumir els costos derivats de la comunicació amb els pacients i 

materials, així com la creació d’una plataforma digital per al registre de pacients i 

explotació de dades anomenada Clinapsis®. En el protocol del programa es va prendre 

com a referència el programa de Cribratge poblacional del Regne Unit (NAAASP).73,74 Es 

va establir un circuit de cribratge amb invitació de tota la població de la zona sanitària 

que complia 65 anys en aquell any natural (nascuts el 1952), tant homes com dones. Les 

dades poblacionals varen ser sol·licitades al PADRIS (Programa d'analítica de dades per 

a la recerca i la innovació en salut), basades en el RCA (registre central d’assegurats). Es 

va citar a tots els possibles participants al CAP per la realització d’un examen de salut 

basic, un qüestionari de qualitat de vida, i un eco-doppler abdominal amb mesures del 
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diàmetre aòrtic antero-posterior màxim inner-to-inner a nivell infrarenal, dut a terme 

pels professionals d’atenció primària.  Tots ells van rebre una formació teòrica i pràctica, 

acreditada i homologada pel capítol de diagnòstic vascular no invasiu de la SEACV 

(Societat Española d’Angiologia i Cirurgia Vascular).  A més, es va fer una anàlisi pilot a 

doble cec per valorar la correlació entre les mesures aòrtiques realitzades per un 

especialista en cirurgia vascular en comparació al metges de família en una submostra 

de la població.  

 

Paral·lelament, part dels fons de la beca de recerca es van dedicar a la realització 

d’accions informatives de difusió poblacional per augmentar la possible participació en 

la prova pilot, a través de tríptics informatius, pòsters, emissió d’una nota de premsa via 

Europapress i la realització de conferències informatives sobre el programa d’accés lliure 

a l’Hospital de Sant Pau. Es va fer un seguiment del programa per control de qualitat i 

incidències a través de reunions periòdiques amb tots els serveis implicats. Al finalitzar 

es va realitzar una anàlisi del procés i de les participacions/exclusions a través d’un 

diagrama de flux i una anàlisi descriptiva de totes les dades demogràfiques i variables 

obtingudes, a través de IBM SPPS statistics V.26.  

 

 

Amb les dades poblacionals obtingudes en aquest programa de cribratge d’AAA, vàrem 

dissenyar el primer  estudi que ens permetés avaluar el DA normal i les seves 

característiques en la població del nostre entorn més proper. Els factors de risc i 

antecedents registrats van ser registrats d’acord a les definicions de l’Enquesta de Salut 

Poblacional del Catsalut 2019 (pública i disponible a la web: 

https://salutweb.gencat.cat/ca/el_departament/estadistiques_sanitaries/enquestes/) i 

van ser: gènere, pes, estatura, índex de massa corporal, perímetre de cintura, 

tabaquisme, antecedents familiars d’AAA de primer i segon grau, presència d’altres 

aneurismes coneguts (no abdominals aòrtics), hipertensió arterial, diabetis mellitus, 

https://salutweb.gencat.cat/ca/el_departament/estadistiques_sanitaries/enquestes/
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dislipèmia, antecedents personals de cardiopatia isquèmica, patologia cerebrovascular 

o malaltia arterial perifèrica.  

 

 Es va realitzar un estudi descriptiu de la característiques de la població d’estudi, i es va 

prendre com a variable principal la mesura del DA en mm. En l’estudi referent al DA es 

van excloure els pacients amb diagnòstic d’AAA. Es van avaluar els factors associats al 

diàmetre aòrtic i es va realitzar un anàlisis de regressió lineal múltiple per determinar 

els factors que es relacionen de forma independent amb el DA. Vàrem obtenir el millor 

model seleccionant aleatòriament el 70% de la mostra i es va validar amb el 30% restant, 

escollint el model amb una major variabilitat explicada (R2) de la variable resposta. Amb 

les variables obtingudes, es va utilitzar la mostra global per obtenir els coeficients Beta 

que es van utilitzar per construir un algoritme per predir el millor diàmetre aòrtic de 

forma individual.   

 

 

Després de l’estudi poblacional relacionat amb el DA en el nostre entorn, vàrem 

dissenyar una revisió sistemàtica (RS)  i meta-anàlisi per estudiar-ho a nivell global en la 

població,  seguint les recomanacions de la Declaració PRISMA (Preferred and Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses),75 els resultats de la qual donen lloc al 

segon article d’aquesta Tesi.  

 

La pregunta clínica i criteris d’inclusió van ser definits segons els criteris PICOS: 1) 

Participants: individus majors de 18 anys, homes i/o dones de la població general, sans, 

no preseleccionats per cap condició mèdica i/o factor de risc previ. 2) Intervention: 

mesura del DA infrarenal amb EDA, mesurat amb qualsevol tècnica. 3) Comparison: no 

aplica. 4) Outcomes:  DA màxim de l’aorta abdominal infrarenal descrit amb una mesura 

de tendència central i una mesura de dispersió. 5) Study Design: qualsevol tipus d’estudi 

va ser inclòs. Per les característiques de les dades analitzades, la majoria de publicacions 

incloses era esperable que fossin estudis transversals o de prevalença i de cribratge 
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d’AAA, tot i que no es va descartar cap tipus d’estudi per la seva metodologia sempre 

que no s’hagués reclutat la mostra en base a una patologia o factor de risc concret. 

S’inclogueren estudis de qualsevol moment temporal i zona geogràfica a nivell mundial, 

en llengua anglesa o espanyola.   

 

Tenint en compte aquests criteris d’inclusió, vam definir una estratègia de cerca 

electrònica en les bases de dades PubMed, Cochrane Library i Web of Science, la sintaxi 

de la qual fos reproduïble, estratificada en quatre esglaons utilitzant termes MESH i 

sinònims per cada grup, combinats amb l’operador “AND”: 1) zona anatòmica d’interès: 

“aorta abdominal” o sinònims, 2) efecte que busquem: “diameter”, “calibre”, “size” i 

termes similars, 3) prova diagnòstica utilitzada: “ultrasonography” i derivats, i 4) 

població d’estudi i tipus d’estudis inclosos.  La sintaxi especifica de cada meta buscador 

es detalla en l’Annex 1.  Els registres obtinguts van ser cribrats seqüencialment per títol, 

resum i lectura complerta, per dos investigadors independents, d’acord als criteris 

d’inclusió i exclusió prèviament establerts. En la preselecció per títol i resum, els motius 

d’exclusió varen ser els següents:  

- Mesura aòrtica d’una part no corresponent a l’aorta abdominal infrarenal.  

- Població preseleccionada per algun factor de risc i/o característica concreta que no 

reflecteix la població general.  

- Cribratge oportunista de l’AAA. 

- Prova d’imatge per la realització de mesura del DA diferent al EDA. 

- Edat de la població d’estudi < 18 anys. 

- Publicació en llengua no anglesa o espanyola. 

 

En la lectura completa de la publicació, es va revisar novament el correcte compliment 

dels criteris PICOS establerts, i sobretot es va verificar que l’article especifiqués un valor 

concret de DA expressat com mesura de tendència central i mesura de dispersió.  
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 Tots els articles potencialment elegibles varen ser posats en comú i, en cas de 

discrepància, es va realitzar un desempat per un tercer investigador independent.  La 

qualitat dels estudis inclosos va ser valorada amb l’escala del Joanna Briggs Institute (JBI) 

per estudis de prevalença, sent acceptats només els estudis amb una qualitat mitjana o 

alta (mínim 5 de 9 ítems valorats positivament).  

 

El meta-anàlisis va ser realitzat amb els paquets 'tidyverse', 'meta', 'metafor' and 

'dmetar' del software R (versió 4.0) i la plataforma RStudio (versió 1.2.5042).  Es va 

utilitzar un model d’efectes aleatoris per estimar la mitja global del DA, i un anàlisis de 

meta-regressió per estudiar els efectes determinants del DA.  
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9. RESULTATS  
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9.1. RESULTATS GLOBALS PUBLICATS 

Els resultats d’aquesta Tesi doctoral han estat publicats en els articles que es 

referencien a continuació, el text  complert dels quals s’adjunta en la secció número 13 

d’aquesta Tesi: 

 

- Gené Mola A, Casasa A, Puig Reixach T, de La Figuera M, Jimenez MJ, Fité 

Matamoros J, Roman Escudero J, Bellmunt Montoya S. Normal Infrarenal Aortic 

Diameter in Men and Women in a Mediterranean Area. Ann Vasc Surg. 2023 Jan 

11:S0890-5096(23)00005-5. doi: 10.1016/j.avsg.2022.12.087. Epub ahead of print. 

PMID: 36639098.  

Revista: Annals of Vascular Surgery.  

Quartil: 2  

Factor Impacte 1.466 

 

 

- Mola AG, Díaz CT, Martins GG, Sari XT, Montoya SB. Editor's Choice - Systematic 

Review and Meta-Analysis of Normal Infrarenal Aortic Diameter in the General 

Worldwide Population and Changes in Recent Decades. Eur J Vasc Endovasc Surg. 

2022 Jul;64(1):4-14. doi: 10.1016/j.ejvs.2022.04.014. Epub 2022 Apr 26. Erratum 

in: Eur J Vasc Endovasc Surg. 2022 Dec;64(6):740. PMID: 35483578. 

o (Corrigendum to "Systematic review and meta-analysis of normal infrarenal 

aortic diameter in the world general population and changes in recent 

decades. [Eur J Vasc Endovasc Surg (2022) 64, 4-14]". Gené A, Tello C, 

Gonçalves G, Tenezaca X, Bellmunt S.Eur J Vasc Endovasc Surg. 2022 

Dec;64(6):740. doi: 10.1016/j.ejvs.2022.08.035. Epub 2022 Oct 

26.PMID: 36307275). 

 

Revista: European Journal of Vasccular and Endovascular Surgery 

Quartil: 1 

Factor Impacte 7.069 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36307275/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36307275/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36307275/
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9.2. RESULTATS DE L’ARTICLE “NORMAL INFRARENAL AORTIC DIAMETER IN MEN 

AND WOMEN IN A MEDITERRANEAN AREA” 

 

La població global de l’àrea sanitària estudiada, l’AIS-Dreta de la ciutat de Barcelona, 

era de 400000 habitants, de les quals 4730 persones complien 65 anys durant l’any 

natural de l’estudi (nascuts l’any 1952: 2089 homes i 2641 dones). Es varen realitzar 

diverses rondes de citació, i finalment la taxa de participació va ser de 50.4% en els 

homes (N = 1004) i 44% en dones (N = 1123).  

 

 

Les característiques de la mostra de població inclosa son descrites de forma detallada 

en el manuscrit de l’article i en la taula 1. En resum, de forma significativa els homes 

eren més fumadors i presentaven major prevalença d’hipertensió arterial i diabetis 

mellitus; en canvi, no es van observar diferències significatives en la dislipèmia entre 

sexes. De forma similar, els homes presentaven una major prevalença de malalties 

càrdio-vasculars (antecedents personals de cardiopatia isquèmica, malaltia cerebro-

vascular i isquèmia crònica d’extremitats inferiors). Finalment, totes les variables 

antropomètriques van ser significativament majors en el sexe masculí.  

 

 

Només 5 individus van ser diagnosticats d’AAA (0.24% del total), tots ells homes. En els 

càlculs dels paràmetres relacionats amb el DA normal aquests 5 individus van ser 

exclosos.  
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Taula 1. Característiques basals de la població d’estudi de forma global i diferències entre 

sexes.  

 

 

 

 
Total 

(n=2 127) 
Homes 

(n=1 004) 
Dones 

(n=1 123) 
p * 

FRCV – N (%) 

Hipertensió arterial  826 (38.8) 478 (47.6) 348 (31.0) <0.001 

Dislipèmia 897 (42.2) 429 (42.7) 468 (41.7) 0.887 

Diabetis Mellitus 242 (11.4) 158 (15.7) 84 (7.5) <0.001 

Tabaquisme 1 165 (54.8) 683 (68.1) 483 (43.0)  

▪ Fumador actiu 

▪ Ex-fumador 
345 (16.2) 
820 (38.6) 

187 (18.6) 
495 (49.3) 

158 (14.1) 
325 (28.9) 

0.004 

HISTÒRIA FAMILIAR D’AAA – N (%) 102 (4.8) 39 (3.9) 63 (5.6) 0.063 

▪ Primer grau  

▪ Segon grau 
64 (3.3) 
31(1.6) 

23 (2.3) 
13 (1.3) 

41 (3.7) 
18 (1.6) 

 

ANTECEDENT PERSONAL D’ANEURISMA EN ALTRA 
LOCALITZACIÓ– N (%) 26 (1.2) 17 (1.7) 9 (0.8) 

 
0.062 

▪ Aorta toràcica  

▪ Aneurisma Cerebral  

▪ Aneurisma perifèric  

10 (0.4) 
12 (0.6) 
5 (0.2) 

8 (0.8) 
6 (0.6) 
4 (0.4) 

2 (0.2) 
6 (0.5) 
1 (0.1) 

 

PARÀMETRES ANTROPOMÈTRICS - Mitja (DE) 

Pes  (kg) 74.3 (14.8) 82.8 (12.7) 66.7 (12.1) <0.001 

Talla(cm) 164.6 (9.3) 171.7 (6.8) 158.3 (6.1) <0.001 

IMC (kg/m2) 27.3(4.5) 28.1(4.1) 26.6(4.8) <0.001 

Perímetre abdominal (cm) 95.1(13.3) 101.1(11.5) 89.7(12.5) <0.001 

SC (m2) 1.81 (0.2) 1.95 (0.2) 1.68 (0.2) <0.001 

PATOLOGIA CÀRDIO-VASCULAR – N (%) 

Malaltia cerebro-vascular  54 (2.7) 36 (3.6) 18 (1.6) 0.004 

Cardiopatia isquèmica  126 (6.3) 102 (10.2) 24 (2.1) <0.001 

Isquèmia crònica d’extremitats inferiors  33 (1.7) 23 (2.3) 10 (0.9) 0.009 

*Diferències entre homes i dones 
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El DA mitjà global de la població va ser de 16.51 mm (SD 3.2, IC 95%: 16.38 - 16.65) 

(figura 2), major en el sexe masculí de forma molt significativa  (homes 17.91 mm (SD 

3.51, IC 95%: 17.69 - 18.13) i dones 15.25mm (SD 2.32, IC 95%: 15.13 - 15.40) p<0.001) 

(figura 3).  

 

 

 

 

Figura 2 _ Histograma de la distribució global del DA (mm). 
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Figura 3 _ Corba que mostra la distribució normal del DA en la població global i per sexes. 

 

 

A l’anàlisi bivariant, el tabaquisme actiu, diagnòstic previ d’un aneurisma en altres 

localitzacions i la hipertensió arterial, van relacionar-se amb un major DA; mentre que 

la dislipèmia va mostrar una associació negativa amb el DA. A més, totes les mesures 

antropomètriques es van relacionar amb un major DA, sent la SC la que presentà major 

força d’associació.  

 

L’anàlisi de regressió lineal múltiple va determinar les variables associades de forma 

independent al DA. La SC va ser la que va mostrar una major associació (p<0.001), amb 

un coeficient de correlació de 0.41 (figura 4).  També es van associar de forma 

independent al DA: el sexe masculí (p<0.001), el tabaquisme actiu (p=0.012) i 

l’antecedent d’aneurisma en una altra localització (p=0.013). En el sentit contrari, la 

dislipèmia va associar-se a un menor DA (p<0.001). 
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Figura 4 _ Correlació entre Superfície corporal i DA (R: 0.411, p < 0.001). 

 

 

Amb els coeficients de regressió obtinguts, vàrem construir un model de predicció 

individual del DA esperat segons les característiques de cada pacient, de forma que 

partint d’un valor constant de 8.9mm, s’ajusta la part proporcional corresponent a cada 

factor associat al DA. L’equació resultant del model de regressió per predir el diàmetre 

aòrtic és la següent:  

DA (mm) = 8.9 + 3.9*SC + 1.5*sexe masculí + 1.3*aneurisma en altra localització + 

0.4*fumador/a - 0.5*dislipèmia 
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Aquest és el millor model, escollint de forma aleatòria un 70% de la mostra, amb una 

variabilitat explicada (R2) del 23.3%, i l’error mitjà de la estimació de ±1.9 mm. Aquest 

model posteriorment va ser validat amb el 30% d’individus restants, obtenint una 

variabilitat explicada molt similar (R2: 22.8%),  i mantenint una molt bona precisió en la 

estimació del DA (± 1.9 mm). 

 

En la taula 2 es defineixen els quatre perfils d’individus més habituals, combinant el sexe 

i el tabaquisme. De manera addicional, es sumarà 1.3 mm en cas d’aneurismes en altres 

localitzacions (situació poc freqüent), i es restaran 0.5 mm en cas de diagnòstic de 

dislipèmia.  

 

 

Taula 2 _ Resum del model de predicció individual del DA:  Diàmetre aòrtic normal 

esperat per sexe, tabaquisme i SC. 

 

 No fumador/a Fumador/a 

Homes 10.4 + (3.9 x SC*) 10.8 + (3.9 x SC*) 

Dones 8.9 + (3.9 x SC*) 9.3 + (3.9 x SC*) 

+ Sumar 1.3 mm si aneurisma en altres localitzacions 

- Restar 0.5 mm si dislipèmia 

* SC (Superfície corporal) = 0.007184 × pes0.425 × altura0.725 
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9.3. RESULTATS DE L’ARTICLE “SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS OF 

NORMAL INFRARENAL AORTIC DIAMETER IN THE GENERAL WORLDWIDE 

POPULATION AND CHANGES IN RECENT DECADES” 

 

Un cop realitzada la recerca sistemàtica en les bases de dades bibliogràfiques, es van 

obtenir un total de 964 referències, distribuïdes de la següent forma:  

- Pubmed _____________ 410 

- Cochrane library ______  56 

- Web of Science _______ 498 

 

Seguidament es va realitzar una revisió i detecció dels articles duplicats, obtenint 

finalment un total de 648 articles potencialment seleccionables. Els articles varen ser 

cribrats seqüencialment per dos revisors independents, i finalment se’n varen 

seleccionar 51 que complien els criteris d’inclusió. Entre aquests,  19 reportaven 

resultats sobre la mateixa població d’estudi. En aquests casos es va seleccionar l’article 

amb una major mostra poblacional i que aportés un major detall de la població d’estudi 

que ens permetés l’anàlisi del DA separat per sexes, mètode de mesura ecogràfica i 

definició clara del període de recollida de dades. Finalment 32 estudis van ser inclosos 

en la revisió sistemàtica i meta-anàlisis. En la figura 5 es mostra el diagrama PRISMA de 

selecció dels articles inclosos. 

 

Els 32 estudis inclosos complien els criteris de qualitat JBI,  18 presentaven una valoració 

positiva en els 9 ítems de l’escala, 11 amb un total de 7-8 ítems positius, i només 3 amb 

5-6 ítems positius.  
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Figura 5 _ Diagrama de flux PRISMA del procés de selecció de publicacions per la inclusió 

en la Revisió Sistemàtica i Meta-anàlisi del DA a nivell mundial. 
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En les publicacions on es proporcionaven dades del DA separades per sexe, diferents 

mètodes de mesura ecogràfica o dades corresponents a diferents períodes d’estudi, la 

població d’aquests articles es va subdividir en submostres, de forma que finalment 

vàrem definir 44 submostres d’estudi. En només un article76 aquesta separació no va ser 

possible, donat que només proporcionaven dades de DA global (incloent homes i dones, 

sense especificar les diferències entre sexes) de forma que aquest tan sols va ser 

analitzat en l’estudi global del DA. 

  

La població total estudiada va ser de 941144 individus, el 98% homes (N = 921939) i 2% 

dones (N = 19205). El rang d’edat de la població inclosa fou estret, de 61 a 78 anys, fruit 

que la majoria d’estudis inclosos eren estudis de prevalença d’AAA o resultats de 

programes de cribratge d’AAA, els quals habitualment es realitzen en subjectes amb 

edats al voltant de 65 anys. De forma característica, vàrem observar que cap dels articles 

inclosos recollien dades entre els anys 2002 i 2007, pel que les submostres d’estudi van 

ser categoritzades en dos grups segons el període d’estudi: “antics” si reportaven dades 

del 2001 o prèvies, o “actuals” si eren de 2008 o posteriors. La majoria d’estudis inclosos 

recollien dades de poblacions Europees (24 de les 32 publicacions), 3 de Nord i Sud 

Amèrica, 2 d’Àsia, i 2 d’Oceania. Cap dels estudis inclosos tenia procedència africana, i 

els estudis provinents d’Oceania només incloïen dades centrades en el sexe masculí. Les 

característiques detallades de cada una de les publicacions incloses es detallen en 

l’Annex 2.  

 

El DA global de la població va ser de 19.4 ± 2.05 mm (IC 95% 18.8 – 20.1), amb diferències 

molt significatives entre sexes, sent el DA mitjà en homes de 20.1 mm (IC 95% 19.4 – 

20.8) i en les dones de 18.8 mm (IC 95% 16.5 – 19.1) (p = 0.001). La gràfica forest plot de 

la figura 6  mostra el DA global i la distribució per sexes en les 44 submostres d’estudi.   
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Figura 6 _ Forest plot que mostra els resultats del meta-anàlisi, que inclou 32 publicacions 

i 44 submostres poblacionals. Es mostra el DA mitjà global i per sexes. Les mostres estan 

ordenades segons el període de recollida de dades. 
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Seguidament vàrem analitzar per separat les diferents característiques del DA i factors 

que poden influir en els seus valors normals:  

 

- Edat:  

La edat de la població global va ser de 68.7 anys (DE 3.9), amb un rang entre 61 i 78 

anys. A la revisió no es van observar diferències significatives del DA associades a l’edat 

(coef -0.04; IC 95% -0.2 – 0.13, p = 0.6). 

 

- Mida corporal: 

Tretze de les 32 publicacions proporcionaven dades antropomètriques de la població. 

En 10 articles es proporcionaven dades de pes i talla, que ens van permetre el càlcul 

de la SC i IMC, i en 3 articles es proporcionaven dades calculades d’IMC. En global, 

vàrem poder estudiar la SC en 14 submostres i l’IMC en 20, i vam observar que la SC 

s’associa a un major DA de forma significativa tant en homes com en dones ( p = 0.011), 

mentre que l’IMC no va mostrar associació (p = 0.3).  

La correlació entre la mida corporal (SC i IMC) amb el període d’estudi no va ser 

estadísticament significativa (p= 0.16 i p= 0.81 respectivament), però els coeficients de 

correlació van ser positius (rho = 0.334 i rho = 0.0748), pel que podem afirmar que 

existeix una tendència a major mida corporal quan més ens apropem a l’actualitat.  

 

- Factors de risc càrdio-vasculars: 

Vàrem obtenir dades sobre prevalença de tabaquisme actiu en 19 estudis, hipertensió 

arterial en 18, dislipèmia en 14 i diabetis mellitus en 15.  

De forma global, en el període actual hi ha una menor prevalença de tabaquisme actiu, 

tot i que les diferències no son estadísticament significatives (23.68% ≤ 2001, 13.40% 
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≥ 2008, p = 0.233). No obstant, la prevalença de la resta de FRCV estudiats tendeix a 

augmentar amb el pas dels anys a les mostres estudiades (hipertensió arterial: 37.19% 

contra 54.14%, p = 0.014; dislipèmia:  39.16% contra 53.77%, p = 0.163; diabetis: 

13.00% contra 21.12%, p < 0.001).  

 

Malgrat aquestes variacions en la prevalença dels diferents FRCV en els diferents 

períodes d’estudi, en les anàlisis de meta-regressió realitzades, cap dels FRCV 

analitzats va tenir efecte significatiu sobre la reducció del DA amb el temps.  

 

- Prevalença d’AAA: 

Hem analitzat si les diferents publicacions de la RS incloïen individus amb diagnòstic 

d’AAA en la població d’estudi per tal d’investigar si aquest fet pot haver influenciat en 

els resultats de DA normal com a potencial factor de confusió. En 23 articles la població 

d’estudi inclou individus amb diagnòstic d’AAA.  

 

Els resultats mostren que la prevalença d’AAA s’ha reduït en les últimes dècades de 

forma significativa en homes (5.88% ≤ 2001, 2.83% ≥ 2008, p = 0.036). En el sexe femení 

(1.40% ≤ 2001, 0.5% ≥ 2008, p = 0.23) i de forma global (4.32% ≤ 2001, 2.31% ≥ 2008, 

p = 0.084) també s’observa aquesta tendència però les diferències no han mostrat 

significació estadística. 

 

El DA mitjà de les publicacions on s’inclou el diagnòstic d’AAA va ser de 19.2 mm (IC95% 

18.4 - 20.1) mentre que en les que els individus amb AAA no han estat inclosos el DA 

és de 20.1 mm (IC95% 18.9 - 21.3) (p = 0.19); i en l’estudi de meta-regressió ajustant la 

relació DA-període d’estudi pel diagnòstic d’AAA, la reducció del DA amb el temps 

segueix essent significativa (p = 0.001), pel que podem concloure que el fet d’incloure 

els AAA en la població d’estudi no ha tingut cap efecte en el DA mitjà estudiat.  
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- Tècnica ecogràfica: 

En 22 publicacions es va mesurar el DA en un eix antero-posterior (AP), mentre que 

només una va utilitzar un eix transversal (T).  

 

27 estudis detallen la tècnica de mesura ecogràfica utilitzada (OTO, ITI, LTL). Cal 

destacar que si el que analitzem és el mètode més freqüentment utilitzat, en més de 

la mitat de submostres (23 de les 44) es va utilitzar la mesura OTO; no obstant, quan 

tenim en compte el número de població estudiada amb cada mètode veiem que en el 

84.1% de la població la mesura del DA màxim va ser amb ITI (766044 persones).  

 

EL DA mitjà segons el tipus de mesura ecogràfica utilitzada va ser: 

ITI:      19.0mm (IC 95% 18.1 – 19.9) 

LTL:    18.3 mm (IC 95% 16.4 – 20.1) 

OTO:  19.8 mm (IC 95% 18.6 – 20.9) 

Observem una tendència a un major DA quan s’utilitza el mètode OTO, no obstant les 

diferències no son significatives (p = 0.2).  

 

La literatura prèvia sobre aquest tema és àmplia i clarament reporta que les mesures 

OTO ofereixen un major DA, pel que vam investigar més profundament aquesta 

qüestió per determinar possibles factors de confusió que expliquessin els nostres 

resultats. Vam observar que quan separem els estudis per sexe, el 90% dels que havien 

utilitzat ITI eren estudis d’homes, mentre que els estudis OTO en homes només 

representen el 64%.  Els anàlisis de meta-regressió ajustant la relació DA-mètode 

ecogràfic per sexe, van mostrar que efectivament les mesures OTO son 

significativament majors que les no-OTO (B=+1.612, IC 95% 0.328 - 2.897,  p = 0.015).  

 

callto:0.328%20-%202.897
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- Distribució geogràfica: 

Vam observar diferències significatives en el DA mitjà segons el continent estudiat 

(p<0.001), de major a menor DA: 

Oceania ___________ 22.9 mm (IC 95% 22.3 - 23.5) 

Nord-Sud Amèrica___ 19.6 mm (IC 95% 17.9 - 21.2) 

Europa____________ 19.4 mm (IC 95% 18.5 - 20.3) 

Àsia_______________ 18.4 mm (IC 95% 17.2 - 19.5) 

Aquestes diferències també es van observar en homes, però no en dones, 

probablement per la falta de dades procedents d’Oceania. La figura 7 mostra de forma 

detallada aquests resultats.  

 

Per tal de confirmar aquestes troballes, es va realitzar una subanàlisi de les diferències 

geogràfiques de DA, estratificat per tècnica ecogràfica i sexe.  

En homes, vam confirmar que efectivament el DA és major a Oceania que a Europa i 

Amèrica quan s’utilitza el mètode OTO (p < 0.001), i que els Asiàtics tenen un menor 

DA (amb mètode ITI) (p = 0.002). Només disposem de dades amb LTL procedents 

d’Europa, pel que no vàrem poder fer anàlisis específiques per aquest mètode.  

En dones només disposem de dades d’Europa i Amèrica amb mètode OTO, sense 

observar diferències entre ambdós continents (p = 0.52). No disposem de dades 

d’Oceania ni Àsia amb mètode ITI, pel que no vam poder realitzar estudis específics en 

aquests subgrups.  

 

Finalment, donat que el 90.1% d’estudis son procedents d’Europa, vam fer un estudi 

de subgrups comparant les diferents regions europees, sense observar-se diferències 

significatives rellevants entre elles (p = 0.6). 
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Figura 7_ Mapa-mundi que mostra la distribució geogràfica del DA per continents, de 

forma global i per sexe. El cercle és proporcional al DA mitjà basat en els resultats de la 

revisió sistemàtica. 

 

 

- Període d’estudi: 

En 28 publicacions es detalla el període en el que van ser dutes a terme les mesures de 

DA. L’estudi més antic recull dades de 198841, mentre que el més recent de 201677.  

Tots els estudis actuals son procedents d’Europa, pel que l’evolució temporal del DA 

només va ser estudiada en aquest continent.  

 

GLOBAL 
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De forma global, hem observat una reducció significativa del DA amb el temps 

(coeficient -0.10, IC 95% - 0.19,  -0.01; p = 0 .026), corresponent a 0.1 mm cada any (1 

mm cada 10 anys).  

El DA mitjà en els estudis antics era de 20.7 mm ( IC 95% 19.1 – 22.3), mentre que en 

els més actuals és de 18.3 mm (IC 95% 17.5 – 19.1), p = 0.003. En la figura 8 podem 

observar de forma molt visual aquesta important reducció.  

 

 

 

Figura 8 _ Gràfica de bombolles que mostra l’evolució temporal del DA a Europa. Cada 

bombolla representa una mostra poblacional, i el diàmetre és proporcional a la N inclosa 

en la mostra. 

 

 

Es va analitzar l’evolució temporal de forma més detallada realitzant estudis 

estratificats per sexe i per mètode ecogràfic. En totes les subanàlisi realitzades la 

reducció del DA amb el temps segueix sent rellevant, tot i que les diferències no varen 
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arribar a la significació estadística en alguns subgrups, donat el baix nombre d’individus 

presents en alguns d’ells.  Els resultats s’especifiquen en la taula 3. Finalment, els 

estudis de meta-regressió de la relació DA-període d’estudi ajustat per BSA i IMC van 

verificar que la reducció del DA amb els anys segueix essent significativa tot i ajustar-

ho per SC (p = 0.041)  i IMC (p=0.045), tant de forma global com per sexes. 

 

 

Taula 3 _ Evolució temporal del DA infrarenal a Europa, comparant les dades ≤ a 2001 i ≥ 

2008, estratificat per tipus de tècnica ecogràfica i sexe. 

 

EUROPA 

DA Homes 
(mitja (IC95%)) 

 
(N=817 136) 

 

DA Dones  
(mitja (IC95%)) 

 
(N=12 540) 

DA Global  
(mitja (IC95%)) 

 
(N=829 676) 

≤2001 ≥2008 ≤2001 ≥2008 ≤2001 ≥2008 

OTO 
(N= 20 391) 

22.2 
(18.3-
26.1) 

19.2 
(16.2-
22.1) 

19.2 
(11.6-
26.8) 

15.5 
(15.3-
15.7) 

21.1 
(18.3-
23.8) 

18.4 
(15.6-
21.3) 

n=10 224 n=3 042 n=6 746 n=379 n=16 970 n=3 421 

 p=0.076 p=0.036 p=0.092 

ITI 
(N= 765 696) 

21.0 
(20.8-
21.2) 

18.4 
(17.5-
19.3) 

--- --- 21.0 
(20.8-
21.2) 

18.4 
(17.5-
19.3) 

n=2 499 n=763 
197 n=2 499 n=763 

197 
 p<0.001 --- p<0.001 

LTL 
(N= 43 589) 

20.1 
(19.8-
20.4) 

19.1 
(18.3-
19.9) 

--- 16.2 
(6.0-26.4) 

20.1 
(19.8-
20.4) 

17.9 
(15.8-
20.0) 

n=906 n=37 268 n=5 415 n=906 n=42 682 

 p<0.001 --- p=0.004 

GLOBAL 
(N= 829 676) 

21.2  
(19.4-
23.0) 

18.8  
(18.1-
19.5) 

19.2 
(11.6-
26.8) 

16.0  
(13.7-
18.2) 

20.7  
(19.1-
22.3) 

18.3  
(17.5-
19.1) 

n=13 629 n=803 
507 n=6 746 n=5 794 n=20 375 n=809 

301 

p=0.005 p=0.079 P=0.003 
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10. DISCUSSIÓ 
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DISCUSSIÓ: 

 

Aquesta tesi profunditza sobre l’estudi del diàmetre aòrtic abdominal infrarenal normal 

en població general, fent especial èmfasi en les seves característiques determinants i la 

seva evolució temporal, per tal d’actualitzar les dades que podrien resultar obsoletes a 

dia d’avui. Aquest estudi s’ha dut a terme en primer lloc des d’una mirada més propera 

en la població del nostre entorn, i en segon lloc de forma àmplia, fent una revisió extensa 

i actualitzada de la literatura mundial, essent el primer meta-anàlisis i revisió sistemàtica 

sobre el DA normal en població general publicat fins a dia d’avui.  

 

Hem observat que a nivell local,  la població general del nostre entorn presenta uns DA 

menors als que clàssicament s’han considerat normals tant en homes com en dones, i 

que el DA és significativament major en el sexe masculí i està estretament relacionat 

amb la mida corporal, sobretot la SC, tot i que la resta de paràmetres antropomètrics 

també hi han mostrat relació. El tabaquisme actiu va mostrar una associació amb un 

major DA mentre que la dislipèmia ha mostrat una relació inversa. Entre els antecedents 

patològics personals, només el diagnòstic previ d’un aneurisma de localització no aòrtica 

abdominal va mostrar relació amb un major DA. El coneixement dels valors normals de 

DA i els seus factors determinants ens ha permès crear un model de predicció individual 

del DA normal en cada persona tenint en compte les seves característiques.   

 

En segon lloc, en la RS amb dades a nivell mundial també hem observat que el DA és 

significativament major en el sexe masculí i està determinat per la mida corporal, tot i 

que hem observat que només la SC s’hi associa de forma significativa. A nivell 

poblacional, ni la prevalença dels diferents FRCV ni de l’AAA es van associar amb un 

major DA normal en la població general. La tècnica de mesura ecogràfica utilitzada 

influeix en la mesura del DA normal, mostrant majors DA la tècnica OTO respecte la resta 

(ITI i LTL) de forma significativa. La majoria dels estudis de la RS eren procedents del 

continent Europeu, on vàrem poder estudiar l’evolució temporal del DA, observant una 
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reducció important en les últimes dècades. A nivell mundial també vam observar 

diferències segons l’àrea geogràfica, sent el DA poblacional menor a Àsia i major a 

Oceania.  

 

 

10.1.     QUE SABEM FINS A DIA D’AVUI?  

 

Els valors de referència del diàmetre aòrtic abdominal considerats normals en la 

població general estan basats en els primers estudis epidemiològics fets fa més de 50 

anys i recollits en els primers Reporting Standards sobre la patologia aneurismàtica l’any 

1991.6 El DA normal varia entre 19-21 mm en homes i 16-18 mm en dones,7 tot i que els 

valors son variables segons la literatura consultada i no hi ha un consens clar sobre quins 

son els valors de referència en població general, però clàssicament s’ha considerat que 

de forma global el DA en població sana es troba entorn als 20 mm.   

 

 

A Espanya no existeix cap publicació prèvia específicament dirigida a l’estudi del DA 

normal en la població general. Les dades de les que disposem son de publicacions 

centrades en els resultats de programes locals de cribratge poblacional d’AAA o estudis 

de prevalença d’AAA.  En aquestes, el DA normal oscil·la entre 17 i 19.2 mm en homes 

majors de 65 anys78–81. Totes les publicacions son recents, publicades entre el 2013 i el 

2017, amb una mida mostral relativament petita, i en cap cas s’inclouen dones en la 

població d’estudi. Per tant, el nostre estudi és el major fet fins ara a l’Estat,  ens permet 

comparar dades entre sexes i és el primer que estudia les característiques individuals 

relacionades amb el DA normal.  
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10.2. VALORS GLOBALS DE DA NORMAL EN POBLACIÓ GENERAL  

 

Amb els resultats d’aquesta tesi hem definit de forma actualitzada els valors de diàmetre 

aòrtic abdominal en la població general. En el nostre entorn, el DA normal observat ha 

estat de 16.51 mm, major en el sexe masculí de forma molt significativa (17.9 mm en 

homes contra 15.25 mm en dones).  Mentre que a nivell  mundial el DA mitjà global 

tenint en compte qualsevol període temporal ha estat de 19.4 mm, també amb 

diferencies molt significatives entre sexes, sent en homes de 20.1 mm i en dones de 18.8 

mm. A nivell mundial, si tenim en compte només el període d’estudi més recent el DA 

global actual és de 18.3 mm; i per sexes 18.8 mm en homes i 16.0 mm en dones. 

 

 

10.3. VARIABLES QUE ES RELACIONEN AMB EL DA  

 

Més enllà de la pròpia definició del DA normal,  hem analitzat de forma extensa tots els 

possibles paràmetres que s’hi relacionen. Hem fet un estudi de les característiques 

individuals, factors de risc o antecedents patològics (tant personals com familiars), 

característiques poblacionals, factors relacionats amb el mètode de mesura aòrtica, i 

finalment hem dut a terme una anàlisi temporal.  

 

10.3.1. Característiques individuals:  

 

Sexe:  

La primera característica que destaca en l’estudi del DA és la seva relació amb el sexe. 

Tal i com hem observat en els nostres resultats, el sexe masculí s’associa a major DA 

de forma molt significativa, fet que ha estat reportat prèviament en la literatura de 

forma àmplia, des dels primers estudis fins a l’actualitat.10,13,30,32,33,35,38   Wanhainen i 
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col·laboradors van observar diferències de fins a 3 mm entre homes i dones de 70 

anys mitjançant RMN31 i Pedersen de 2.3 mm amb EDA82 . Els nostres resultats 

mostren xifres similars, amb diferències entre homes i dones de 2.7 mm en el nostre 

entorn i 2.3 mm a nivell global.   

 

Edat:  

El següent paràmetre individual que s’ha mostrat relacionat clàssicament amb el DA 

és la edat. Els estudis que composen aquesta Tesi han estat basats en població 

general adulta (a nivell local en individus de 65 anys i en la RS el rang d’edat ha estat 

molt estret) i per tant no hem pogut analitzar de forma específica la edat com a factor 

determinant del DA, fet que comentarem més endavant  en l’apartat de limitacions. 

No obstant, la relació de la edat i el DA és àmpliament coneguda.9,27,28,68 L’aorta 

abdominal experimenta un creixement fisiològic, des d’uns 8mm als 5 anys fins al 

voltant dels 21 mm als 70 anys, tot i que  aquest creixement no és lineal i la mitjana 

persisteix estable al voltant de 21 mm a partir dels 55 anys.7 Més enllà d’aquesta 

edat, en població adulta el creixement del DA és molt menor, fet que explica perquè 

no hem observat diferències en el rang d’edat estudiat en la RS (61-78 anys) i per tant 

és concordant amb els nostres resultats. En l’estudi ADAM, que inclou individus entre 

50 i 79 anys, només van observar diferències d’aproximadament 1 mm entre 

diferents edats83 , i en l’estudi Rotterdam es va observar que el creixement amb l’edat 

s’atenuava a partir dels 70 anys tant, en homes com en dones.84 La progressió del DA 

en individus d’edat més avançada només es produeix en un subgrup de població 

(aproximadament el 25% d’homes i 15% en dones) que correspon probablement als 

que tenen una veritable predisposició a la dilatació aòrtica28,85, i per tant podria estar 

lligat al risc càrdio-vascular i no a un fenomen fisiològic.  

 

Mida corporal:  

Entre la resta de característiques individuals, una de les més conegudes és la relació 

amb la mida corporal. En la nostra població hem observat com totes les mesures 
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antropomètriques (pes, alçada, perímetre abdominal, IMC i SC) es relacionen amb un 

major DA, tot i que la SC és el paràmetre més estretament relacionat.  A nivell global, 

la SC s’ha relacionat amb un major DA de forma significativa, però l’IMC no ha mostrat 

relació. Tot i que la majoria d’estudis conclouen que el DA es relaciona amb la mida 

corporal en major o menor mesura, els resultats de les diferents publicacions son 

variables. Alguns autors han observat associació amb tots els paràmetres de mida 

corporal38, altres només amb l’alçada41,44, i altres només amb la SC però no amb pes 

o alçada43. En general, la SC és el paràmetre que ha mostrat una major associació en 

la majoria d’estudis.7,34,38,85. Es desconeix quin podria ser l’efecte de la obesitat en 

aquesta relació del DA amb la mida corporal, ja que el pes està íntimament relacionat 

amb la obesitat i forma part del càlcul de la SC, pel que alguns autors han qüestionat 

aquesta relació.38  En aquesta línia, un grup Italià ha proposat l’ús de la circumferència 

de canell (CC) com a paràmetre antropomètric no influenciat per l’adipositat i greix 

corporal, i en la seva publicació proposen que un índex  de DA/CC major al 15%  

podria ser el punt de tall per diferenciar entre l’aorta normal i aneurismàtica.86  Per 

altra banda, l’ús de la massa corporal magra com a indicador de mida corporal també 

podria ser més sensible, però les tècniques per calcular aquest paràmetre son més 

complexes i indirectes41, i no existeix bibliografia que hagi estudiat la seva relació amb 

el DA. 

 

La majoria d’estudis assenyalen que possiblement la diferència de diàmetre entre 

homes i dones no està determinada pel sexe en sí, sinó que quan ajustem el DA per 

mida corporal les diferències entre sexes es redueixen o desapareixen.38–40,84 En 

canvi, altres autors defenen que la variabilitat del DA entre sexes podria estar 

explicada només en un petit percentatge per variacions en la mida corporal.31,36  

Jones i col·laboradors en un estudi recent han observat que  la prevalença d’AAA 

s’equipara entre sexes si tenim en compte el diàmetre aòrtic ajustat per superfície 

corporal enlloc del punt de tall arbitrari de 3cm, i apunten que aquest fet podria tenir 

implicacions en el plantejament del cribratge d’AAA en dones.39   

 



100 
 

Factors de risc càrdio-vasculars:  

En el meta-anàlisis global, cap dels FRCV va mostrar relació amb el DA normal, mentre 

que en la nostra població el tabaquisme actiu es va associar a un major diàmetre de 

forma significativa (17.1 mm (DE 4.6) contra 16.4 mm (DE 2.9)). És ben conegut que 

el tabaquisme és el principal factor de risc pel desenvolupament de l’AAA però la seva 

relació amb el DA normal és menys clara, i tot i que alguns estudis han observat un 

major DA en fumadors32,34, no s’ha associat de forma independent al DA en la majoria 

d’estudis. 33,35,44   

 

De forma poc esperable, en la nostra població la dislipèmia va mostrar una relació 

inversa amb el DA, associant-se a un menor diàmetre. No obstant, la diferència de 

DA entre la població amb i sense dislipèmia és menor a 0.5mm (16.67 mm contra 

16.28 mm), pel que considerem que aquesta diferència no és clínicament rellevant 

tot i que sigui estadísticament significativa.  La relació entre la dislipèmia i el diàmetre 

aòrtic és controvertida, amb resultats diversos en la literatura.35,44,45,87 De forma 

lògica, caldria esperar que es relacionés amb qualsevol malaltia càrdio-vascular degut 

al seu conegut paper com a factor de risc, tot i que en realitat no s’ha relacionat amb 

el DA ni amb el risc de patir AAA en la majoria d’estudis.34,44 La relació inversa entre 

la dislipèmia i el DA ja havia estat descrita prèviament per altres grups.35,45 Una de les 

principals hipòtesis que podrien explicar aquest resultat és el tractament amb 

estatines, molt habitual en aquests pacients, tot i que en el nostre estudi no vàrem 

poder verificar aquest efecte perquè no es van recollir dades específiques del 

tractament mèdic de la població d’estudi. En un estudi sobre aterosclerosi i FRCV, el 

tractament amb estatines es va mostrar com a factor independent associat a un 

menor DA.34   
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Antecedents personals patològics:  

L’únic antecedent patològic que es va associar a un major DA individual va ser el 

diagnòstic previ d’un aneurisma en una altra localització diferent a l’aorta abdominal.  

Els aneurismes arterials perifèrics més freqüents son els aneurismes poplitis, i s’ha 

descrit una important associació amb l’AAA (en el 40% dels casos, i fins a un 70% en 

cas de ser bilaterals88,89), però no disposem de treballs previs que hagin estudiat la 

relació del DA normal amb la presencia d’altres aneurismes no aòrtics.   

 

Factors genètics i herència:  

En la nostra població l’antecedent familiar d’aneurismes aòrtics no ha resultat ser un 

factor relacionat amb el DA normal, tot i que estudis previs mostren resultats en la 

línia contraria51,54.  En l’estudi VIVA a Dinamarca amb més de 18000 homes cribrats, 

569 tenien almenys un antecedent familiar de primer grau amb diagnòstic d’AAA. Van 

observar que el DA era significativament major en aquest grup respecte als que no 

presentaven antecedents familiars, sobretot quan el familiar de primer grau 

diagnosticat d’AAA era una dona.51  Els autors van descartar que aquest increment 

fos degut a causes ambientals o major prevalença de factors de risc en aquest grup, i 

conclouen que el major DA en les famílies amb individus afectes d’AAA és secundari 

a un component genètic.   En el nostre cas, probablement la manca de relació entre 

el DA individual i els antecedents familiars d’aneurisma està relacionada amb el baix 

nombre d’individus inclosos amb aquesta característica (64 subjectes en total amb 

antecedents familiars de primer grau i 31 de segon).  

  

 

10.3.2. Model de predicció individual del DA:  

 

El coneixement de les variables individuals relacionades amb el DA normal ens ha 

permès crear un model de predicció del diàmetre aòrtic infrarenal ajustat a les 
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característiques de cada persona. L’equació resultant parteix d’un valor fix de 8.9 mm al 

qual es suma o resta la part proporcional de cada factor relacionat amb el DA (+ 3.9*SC 

+ 1.5*home + 1.3*aneurisma en una altra localització + 0.4*fumador/a - 0.5*dislipèmia). 

D’aquesta manera, mantenint la definició d’aneurisma arterial (>50% del DA normal 

esperat) podríem establir quin és el valor exacte de DA  a partir del qual considerem 

patològica l’aorta de cada individu, fet que permetria un diagnòstic més precís i 

individualitzat que l’ús d’un valor genèric com es realitza avui en dia (30 mm).  Si tenim 

en compte les dades actualitzades que hem obtingut com a resultat d’aquesta Tesi, 2 

desviacions estàndard per sobre del valor normal o 1.5 vegades el diàmetre aòrtic 

esperat (les definicions més utilitzades d’AAA) representen uns valors molt allunyats als 

30 mm. A mode d’exemple, en dones el DA mitjà ha estat de 15.3 mm, pel que no 

diagnosticaríem un AAA fins que el DA és pràcticament el doble que l’esperat i no 1.5 

vegades major com  recomanen les guies de pràctica clínica actuals.  Altres autors ja 

havien remarcat la importància de predir de forma individual el DA i havien definit 

fórmules similars o nomogrames de predicció ajustats a la edat, sexe o SC, tant a nivell 

de l’aorta abdominal com toràcica.32,37,38,90  El grup de Rogers i col·laboradors amb dades 

procedents de l’estudi Framingham van realitzar un estudi per determinar el DA normal 

en els diferents segments aòrtics amb TAC,  i després d’analitzar els seus factors 

determinants van crear una equació de predicció individual del DA per cada segment, 

sent la corresponent a l’aorta infrarenal la següent:  8.6mm + 0.1*(edat) +/-

2.03*(gènere) + 2.64*(SC).32    

 

La definició d’AAA no és un aspecte clínicament rellevant per si mateix, però el creixent 

augment de proves de cribratge ja sigui dirigit u oportunista fa que aquesta qüestió 

prengui rellevància, ja que la majoria d’AAA detectats en programes de cribratge 

poblacionals son de petita mida, i per tant detectar si un determinat valor de DA és 

patològic per un individu concret ens permetria ajustar millor el tipus de seguiment i el 

tractament mèdic a aplicar.  A més, més enllà del diagnòstic d’AAA, les variacions en el 

DA normal ja sigui per sobre o per sota del rang considerat fisiològic  s’associen a un 

augment de la morbi-mortalitat càrdio-vascular.7,61,67,69,87 Per tant, les dades de DA 

obtingudes en els programes de cribratge poblacional d’AAA també podrien ser útils per 
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una avaluació més individualitzada del risc càrdio-vascular, i així orientar millor 

estratègies de prevenció primària en individus seleccionats.  

 

10.3.3. Característiques poblacionals:  

 

A banda de les característiques individuals comentades fins ara,  en la revisió sistemàtica 

també hem analitzat els factors que influeixen en la determinació del DA normal que 

responen a característiques poblacionals com la zona geogràfica de procedència o 

relacionats amb la pròpia tècnica de mesura utilitzada.  

 

Hem observat diferencies en el DA mitjà poblacional segons la zona geogràfica 

estudiada, tot i que aquestes diferències només varen poder ser verificades en el sexe 

masculí donat la manca de dades de dones en alguns continents. La població Asiàtica 

presenta un menor DA en comparació a la resta de continents, tal i com ja s’havia 

reportat  prèviament49,50,91 .  Dades procedents de diferents països asiàtics descriuen un 

DA normal de 16.5mm en homes i 14.5mm en dones a la Xina91, 19.6 mm en homes i 

18.2 mm en dones a Japó92, 14mm en homes i 12mm en dones a la Índia93 , 18.4 mm en 

homes i 14.4 mm en dones a Pakistan94, o 19 mm en homes i 18mm en dones a Corea 

del Sur95.  De fet, tenint en compte aquestes diferències geogràfiques, les guies de 

pràctica clínica de la ESVS suggereixen adaptar el llindar diagnòstic d’AAA en la població 

Asiàtica, tot i que no defineixen quin hauria de ser el valor exacte.15  

 

10.3.4. Mètode de mesura del DA:  

 

La determinació del DA màxim en cada estudi pot ser variable en funció de la prova 

d’imatge o del propi mètode de mesura utilitzat. Les guies de pràctica clínica de la 

Societat Europea actuals reconeixen que actualment no hi ha un consens sobre quin és 

el millor mètode pel que es recomana especificar de forma clara quin ha estat el protocol 

utilitzat en quant al tipus mesura del diàmetre aòrtic en qualsevol publicació sobre 
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aquest tema.15  En la mesura del DA les proves d’imatge més freqüentment utilitzades 

son l’EDA i el TAC. Els estudis comparatius entre ambdues han descrit diferències en les 

mesures obtingudes en ambdós sentits (alguns d’ells han mostrat majors DA amb EDA, 

mentre que en altres un major diàmetre amb TAC)17, considerant-se clínicament 

acceptable una diferència de fins a 5 mm96. Les mesures antero-posteriors han mostrat 

una menor variabilitat interobservador i major reproductibilitat que les transversals tant 

amb EDA com amb TAC, pel que és considera el mètode d’elecció. 23,96 En les mesures 

amb EDA, la literatura no defineix quina és la tècnica d’elecció en quant a la 

determinació dels límits de la paret aòrtica, però múltiples estudis han observat una 

major reproductibilitat intra i inter-observador amb les mesures ITI i LTL respecte a 

OTO18,21,22, pel que son les que s’utilitzen de forma més habitual.  Els resultats inicials 

del nostre meta-anàlisi mostraven una tendència no significativa a un major DA amb la 

mesura OTO, i a l’ajustar l’anàlisi per sexe vàrem verificar que efectivament les mesures 

OTO ofereixen majors diàmetres en relació a la resta, tal i com assenyala la majoria de 

literatura prèvia18–20. Fins i tot s’ha observat que la prevalença d’AAA en els programes 

de cribratge podria canviar segons el mètode de mesura ecogràfica utilitzat.21   

 

 

10.4. EVOLUCIÓ TEMPORAL DEL DA  

 

Tal i com hem comentat al principi, els valors aòrtics de referència que utilitzem de 

forma habitual estan basats en estudis molt antics, pel que un dels principals objectius 

d’aquesta Tesi era l’estudi temporal del DA normal en població general.  Hem observat 

que el DA poblacional global mitjà ha passat de valors de 20.7 mm a 18.3 mm. L’anàlisi 

específica de l’evolució temporal del DA només va poder ser realitzada al continent 

Europeu, ja  que totes les publicacions del període d’estudi més recent tenen origen en 

aquest continent. Per sexes, la reducció del DA mitjà ha estat de 21.2 mm a 18.8 mm en 

homes; i de 19.2 mm a 16.0 mm en dones.  Per tant, les dades  de DA actual obtingudes 

en la població del nostre entorn i comentades a l’inici son concordants al que s’observa 

a nivell Europeu actualment. Per verificar aquests resultats i estudiar si aquesta evolució 



105 
 

temporal podria explicar-se per canvis en algun paràmetre concret, vàrem fer un anàlisi 

específic de la relació de cada variable i l’evolució temporal, però en cap cas es va 

demostrar cap associació significativa. Els estudis epidemiològics mostren un augment 

de les característiques antropomètriques poblacionals amb els anys97–99 i l’estudi de la 

mida corporal (SC i IMC) en relació al període d’estudi en el nostre meta-anàlisi també 

han mostrat coeficients de correlació positius. Per tant caldria esperar que si la mida 

corporal ha augmentat, també ho hagués fet el diàmetre aòrtic normal, però en l’anàlisi 

de meta-regressió ajustant el DA per SC hem pogut observar el contrari, verificant com 

la reducció del DA amb el temps es manté significativa.  

 

La reducció del DA amb els anys havia estat observada en alguns del programes de 

cribratge d’AAA amb més anys d’experiència. El programa de cribratge d’AAA de 

Gloucestershire pertanyent a la NAASP (NHS Abdominal Aortic  Aneurysm  Screening  

Programme) al Regne Unit, es va iniciar al 1990 i des d’aleshores ha ofert cribratge a tots 

els homes de 65 anys any rere any fins a 2009.62 En aquests 20 anys, han recollit dades 

de més de 52500 homes, i s’ha observat una reducció del DA mitjà de 21 mm al 1990 a 

17 mm al 2009, el que representa una reducció de 0.15mm/any, és a dir 1.5 mm cada 

10 anys. A més, aquesta reducció del DA va ser observada en tots els rangs de DA, no 

tan sols en les aortes de major diàmetre.  Els autors assenyalen com a possibles factors 

de confusió canvis en el mètode de mesura del DA o canvis en la població d’estudi. No 

obstant, puntualitzen que el mètode de mesura (ITI)  s’ha mantingut estable al llarg dels 

anys, i tot i que els aparells d’ecografia-doppler han millorat en tecnologia, 

probablement això no ha suposat una millora en una mesura tant senzilla com el DA. En 

quant a la població d’estudi, no han observat canvis en el perfil de subjectes cribrats i la 

taxa de participació en el programa s’ha mantingut similar al llarg dels anys. Suggereixen 

que podria haver una millora en el control i tractament dels FRCV, tot i que no ho han 

estudiat de forma dirigida en la seva població d’estudi i tampoc han estudiat el seu 

efecte en el DA normal. Per altra banda, el grup de Persson i col·laboradors recentment 

han publicat un estudi comparatiu de dos períodes del programa de cribratge d’AAA de 

Norsjo a Suècia, al 1999 i al 2010.63 En aquest cas el cribratge es va dur a terme tant en 

homes com en dones de 65 a 75 anys, tot i que el total de subjectes cribrats va ser molt 
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menor (504 en el primer estudi i 540 en el segon). En ambdós sexes varen observar una 

reducció molt significativa del DA, de 27 a 19 mm en homes, i de 22 a 15 mm en dones. 

No obstant en aquest estudi els autors assenyalen un possible factor de confusió 

important en el mètode de mesura, ja que en el primer estudi es va aplicar el mètode 

OTO mentre que en el segon LTL, fet que podria explicar part de les diferències 

observades entre ambdós períodes.  

 

10.5. ANÀLISI D’ALTRES FACTORS POBLACIONALS 

 

Finalment, tot i que no és motiu d’estudi específic d’aquesta Tesi, la revisió sistemàtica 

ens ha permès fer una valoració d’alguns trets poblacionals que poden resultar d’interès 

en el camp que ens ocupa.   

 

Hem observat una reducció de la prevalença de tabaquisme i un augment de la 

prevalença de la resta de FRCV (dislipèmia, hipertensió arterial i diabetis mellitus) amb 

els anys, fet que podria indicar canvis en l’estil de vida de forma global. Recentment, 

alguns estudis han atribuït la reducció del tabaquisme a la davallada de la prevalença i 

mortalitat per AAA.63,100  No obstant, en la RS aquesta reducció del tabaquisme no s’ha 

relacionat amb la reducció DA normal en població general.   

 

També hem observat canvis en la prevalença d’AAA, que ha presentat una davallada en 

les últimes dècades del 4.3% al 2.3% de forma global, i més marcada en el sexe masculí, 

passant del 5.9% al 2.8% de la població. En l’anàlisi de meta-regressió aquest fet tampoc 

ha tingut cap influència en l’evolució temporal del DA normal de la població general. Els 

programes de cribratge poblacional d’AAA més longeus ja havien assenyalat aquests 

canvis en la epidemiologia de l’AAA, amb una reducció de la incidència, prevalença i 

mortalitat associada, sobretot associat a un canvi en l’estil de vida relacionat amb la 

reducció del tabaquisme i millor tractament d’altres FRCV. 59–63,100 Actualment s’estima 

que la prevalença d’AAA en homes de 65 anys a Suècia es del 1.7%60, de l’1.3% en els 
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registres nacionals del Regne Unit101, i del 3.3% a Dinamarca102. En contrapartida, als 

Estats Units, on només s’ofereix cribratge la població fumadora, la prevalença d’AAA es 

troba al voltant del 5%.103   

 

10.6. LIMITACIONS 

 

Una de les principals limitacions és que no s’ha pogut estudiar de forma dirigida l’efecte 

de l’edat en el DA. Com hem comentat prèviament, la majoria d’estudis inclosos en la 

revisió sistemàtica procedeixen de programes de cribratge poblacional d’AAA que solen 

aplicar-se en edats al voltant dels 65 anys, pel que el rang d’edat de la població global 

és estret entre 61 i 78 anys. De la mateixa manera, les dades de l’estudi descriptiu del 

DA en el nostre entorn procedeixen d’un programa pilot de cribratge poblacional d’AAA, 

i en aquest cas només s’han inclòs individus de 65 anys.  

 

En l’estudi descriptiu del DA en el nostre entorn, la principal limitació és que la població 

inclosa és molt concreta (població mediterrània, urbana, amb uns hàbits dietètics i accés 

als recursos sanitaris determinats) i podria no ser reproduïble en altres llocs del món o 

fins i tot en altres àrees del nostre país. El model de predicció individual del DA al validar-

lo amb el 30% de la mostra va mostrar una variabilitat explicada molt similar a la 

obtinguda amb el total de la població i a més mantenia un nivell de precisió força bo en 

la estimació del DA , però per una correcta aplicació a la pràctica clínica seria necessària 

la validació externa en altres trams d’edat i subgrups poblacionals.  

 

Els estudis inclosos en la revisió sistemàtica eren molt heterogenis en la metodologia i 

forma de reportar els resultats, fet que va requerir un processament i estandardització 

de les dades per poder dur a terme el meta-anàlisis. A més ,tot i que el número total de 

dones incloses en la població global no és menyspreable, hi ha molta diferència amb la 

població global d’homes i falten dades geogràfiques i de tècnica de mesura utilitzada en 

alguns subgrups de dones, fet que limita l’estudi dels diferents paràmetres relacionats 

amb al DA en aquests subgrups. Finalment, la majoria d’estudis inclosos son procedents 

d’Europa, fet que fa difícil comparar resultats entre territoris.
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11. CONCLUSIONS 
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CONCLUSIONS:  

- El DA mitjà actual en la població general adulta del nostre entorn és de 16.51 mm 

(IC 95% 16.38 - 16.65), i a nivell mundial els estudis més recents (≥2008) han 

mostrat un DA mitjà global de 18.3 mm (IC 95% 17.5 – 19.1). 

 

- Els factors individuals determinants del DA normal son el sexe masculí, la mida 

corporal (SC el que ha presentat major associació), el tabaquisme actiu, la 

dislipèmia i l’antecedent personal d’aneurisma en una localització no aòrtica 

abdominal, tots ells associats a un major DA excepte la dislipèmia, que ha mostrat 

una relació inversa. La tècnica ecogràfica utilitzada en la mesura del diàmetre 

també s’ha observat que influeix en el valor resultant, observant-se majors 

mesures de DA normal amb la tècnica OTO respecte la resta (ITI i LTL). 

 

- Tots els valors obtinguts son molt inferiors als diàmetres considerats normals en 

els estudis clàssics. A Europa, el DA normal en població general s’ha reduït de 20.7 

mm ( IC 95% 19.1 – 22.3) a 18.3 mm (IC 95% 17.5 – 19.1) de forma global. Per sexes, 

la reducció del DA mitjà ha estat de 21.2 mm (IC 95% 19.4 - 23.0) a 18.8 mm (IC 

95% 18.1 - 19.5) en homes; i de 19.2 mm (IC 95% 11.6 - 26.8) a 16.0 mm ( IC 95% 

13.7 - 18.2) en dones.  

 
 

- A nivell mundial, existeixen diferències geogràfiques en homes,  amb un menor DA 

normal observat en la població Asiàtica i un major DA a Oceania. En dones no s’ha 

pogut analitzar aquest aspecte per manca de dades en la majoria dels continents.  

 

- El coneixement dels factors individuals determinants del DA normal ens ha permès 

crear un model de predicció individualitzada segons les característiques de cada 

subjecte. 
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12. NOVES PREGUNTES I FUTURES LÍNIES 

DE RECERCA 
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Amb els resultats i conclusions obtinguts en el present treball se’ns plantegen noves 

preguntes obertes, que podrien encaminar futures línies de recerca en aquest àmbit:  

 

 

1. A què és deguda l’evolució temporal del DA normal en la població general? 

Realment hi ha una base fisio-patològica com per exemple un canvi en els factors 

de risc i/o característiques poblacionals, o bé respon a una millora en la qualitat 

d’imatge i les tècniques de mesura aplicades en la determinació del diàmetre? 

  

2. Té algun significat clínic i possible aplicabilitat pràctica el fet que el DA normal 

sigui menor del que hem considerat fins ara? Modificar el punt de tall diagnòstic 

d’AAA tindria algun benefici en termes de millora del tractament mèdic i / o 

adaptació dels programes de seguiment pels pacients diagnosticats d’AAA? 

 
3. La determinació individualitzada del DA normal segons les característiques de 

cada pacient pot ser d’utilitat per predir el possible creixement i risc de ruptura 

aòrtica? 

 
4. Més enllà de l’ús en el maneig de l’AAA, podria ser realment útil l’ús del 

coneixement del DA en accions de prevenció primària o secundaria del risc 

càrdio-vascular? 

 
5. En base al coneixement actual sobre les diferències de DA entre sexes i la seva 

relació amb la mida corporal, seria més sensible i específic establir el diagnòstic 

d’AAA en base a un valor de diàmetre aòrtic indexat per superfície corporal, més 

que un punt de tall universal? 
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13. PUBLICACIONS QUE COMPONEN EL 

COS DE LA TESI 
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15. LLISTAT DE FIGURES I TAULES  



166 
 



167 
 

FIGURES: 

 

Figura 1 _ Esquema dels tres tipus de mesura ecogràfica del diàmetre aòrtic màxim 

antero-posterior en respecte als límits de la paret aòrtica: 1) Outer to Outer (OTO), 

2) Leading edge to Leading edge (LTL), 3) Inner to inner (ITI).   

 

Figura 2 _ Histograma de la distribució global del DA (mm). 

 

Figura 3 _ Corba que mostra la distribució normal del DA en la població global i per 

sexes.  

 

Figura 4 _ Correlació entre Superfície corporal i DA (R: 0.411, p < 0.001). 

 

Figura 5 _ Diagrama de flux PRISMA del procés de selecció de publicacions per la 

inclusió en la Revisió Sistemàtica i Meta-anàlisi del DA a nivell mundial.  

 

Figura 6 _ Forest plot que mostra els resultats del meta-anàlisi, que inclou 32 

publicacions i 44 submostres poblacionals. Es mostra el DA mitjà global i per sexes. 

Les mostres estan ordenades segons el període de recollida de dades.  

 

Figura 7_ Mapa-mundi que mostra la distribució geogràfica del DA per continents, 

de forma global i per sexe. El cercle és proporcional al DA mitjà basat en els resultats 

de la revisió sistemàtica.  

 

Figura 8 _ Gràfica de bombolles que mostra l’evolució temporal del DA a Europa. 

Cada bombolla representa una mostra poblacional, i el diàmetre és proporcional a 

la N inclosa en la mostra.  
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TAULES:  

 

Taula 1_ Característiques basals de la població d’estudi de forma global i diferències 

entre sexes. 

 

Taula 2 _ Resum del model de predicció individual del DA:  Diàmetre aòrtic normal 

esperat per sexe, tabaquisme i SC. 

 

Taula 3 _ Evolució temporal del DA infrarenal a Europa, comparant les dades ≤ a 

2001 i ≥ 2008, estratificat per tipus de tècnica ecogràfica i sexe.
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16. ANNEXES I MATERIALS 
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ANNEX 1  

Estratègia de cerca sistemàtica estratificada en 4 esglaons, específica per cada meta-

buscador bibliogràfic.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PUB MED RESEARCH   

ID Search Hits 

#1 

"aorta, abdominal"[MeSH Terms] OR "aortic aneurysm, 

abdominal"[MeSH Terms] OR "aorta"[MeSH Terms]  136784 

#2 

"calibre"[Title/Abstract] OR "diameter"[Title/Abstract] 

OR "measurement"[Title/Abstract] OR 

"size"[Title/Abstract] 1732981 

#3 

"ultraso*"[Title/Abstract] OR "Ultrasonography"[MeSH 

Terms:noexp] OR "ultrasonography, doppler, 

duplex"[MeSH Terms]  494171 

#4 

"screen*"[Text Word] OR "prevalence"[Text Word]) OR 

"mass screening"[MeSH Terms] OR "population-

based"[Text Word] 1690209 

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 410 
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COCHRANE LIBRARY RESEARCH   

ID Search Hits 

#1 

(abdominal aortic aneurysm OR abdominal 

aorta):ti,ab,kw 1910 

#2 MeSH descriptor: [Aorta, Abdominal] explode all trees 338 

#3 MeSH descriptor: [Aorta] explode all trees 990 

#4 #1 OR #2 OR #3 2521 

#5 (calibre OR diameter OR measurement OR size):ti,ab,kw 175230 

#6 (ultraso*):ti,ab,kw 42658 

#7 MeSH descriptor: [Ultrasonography] explode all trees 13820 

#8 

MeSH descriptor: [Ultrasonography, Doppler, Duplex] 

explode all trees 890 

#9 #6 OR #7 OR #8 46962 

#10 MeSH descriptor: [Mass Screening] explode all trees 3826 

#11 (screen* OR prevalence OR population):ti,ab,kw 203967 

#12 #10 OR #11 204268 

#13 #12 AND #9 AND #5 AND #4 56 
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WEB OF SCIENCE RESEARCH   

ID Search Hits 

#1 

TS=(abdominal  aorta  OR  abdominal  aortic  

aneurysm  OR  infrarenal  aorta) 36493 

#2 

 ALL=(calibre  OR  diameter  OR  reference  values  OR  

size  OR  measurement)  6252545 

#3 TS=(ultraso*)   566891 

#4 

 ALL=(mass screening  OR  population  OR  screen*  

OR  population-based  OR  prevalence)  3704961 

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 498 
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ANNEX 2  

Característiques de les 44 submostres d’estudi incloses en la Revisió Sistemàtica i Meta-

anàlisis sobre el diàmetre aòrtic normal en la població mundial.  

 

Autor i 

submostra 

d’estudi 

Any de 

publicació 

Període 

d’estudi 

País, 

continent 

Població 

(Criteris 

inclusió)  

N Edat Mèto

de 

ecogr

àfic 

DA, mm 

 

DA estimat , mm 

(mitja i IC 95%)  

 

Grimshaw 

GM, et al104 

1992 -- England, 

Europa 

Homes  

65-75 

anys 

(program

a 

cribratge 

AAA) 

2668 70.0 ITI Moda 20 

(rang 13-

30) 

20.7 [20.6; 20.8]  

Liddington 

MI, et al41 

1992 1988 England, 

Europa 

Homes 

65-74 

anys  

(Stroud 

Aneurysm 

Survey) 

906 68.9 LTL Mitja 20.1  

(DE 5.1)   

Mediana 

19 (rang 

12-59) 

20.1 [19.8; 20.4] 

Pleumeeke

rs HJCM, et 

al (M) 105 

1995 1989-

1993 

The 

Netherland

s, Europa 

Homes 

≥55 anys 

(Rotterda

m Study) 

2217 67.2 OTO Mitja 19.7 

(95% IC 

19.4-19.9) 

19.7 [19.5; 19.9] 

Pleumeeke

rs HJCM, et 

al (F) 105 

1995 1989-

1983 

The 

Netherland

s, Europa 

Dones 

≥55 anys 

(Rotterda

m Study) 

3066 68.1 OTO Mitja 16.2 

(95% IC 

16.1-16.3) 

16.2 [16.1; 16.3] 

Takei H, et 

al (M) 92 

1995 1992 Japó,  

Àsia 

Homes 

60-79 

anys 

(program

a 

cribratge 

AAA) 

 

128 70.0 ITI Mitja 19.6 

(DE 2.5) 

19.6 [19.2; 20.0] 

Takei H, et 

al (F) 92 

1995 1992 Japó,  

Àsia 

Dones 60-

79 anys  

(program

a 

cribratge 

AAA)  

220 68.0 ITI Mitja 18.2 

(DE 3.2) 

18.2 [17.8; 18.6] 
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Lederle FA, 

et al (M) 36 

1997 1992-

1995 

USA,  

North 

America 

Homes 

actius 50-

79 anys 

als 

15Veteran

s Affairs  

medical 

centers  

(ADAM 

study) 

67 

901 

66.0 OTO Mitja 20.0 

(DE 3) 

20.0 [20.0; 20.0] 

Lederle FA, 

et al (F) 36 

1997 1992-

1995 

USA,  

North 

America 

Dones 

actives 

50-79 

anys als 

15Veteran

s Affairs  

medical 

centers 

(ADAM 

study) 

2004 66.0 OTO Mitja 18.0 

(DE 3) 

18.0 [17.9; 18.1] 

Grimshaw 

GM, et al. 
28 

1997 1989-

1993 

England, 

Europa 

Homes 

60-75 

anys  

(Communi

ty Aortic 

Screening 

Trial) 

9771 67.5 -- Mediana 

(IQR 19-

23) 

21.0 [20.9; 21.1] 

Vazquez C, 

et al106 

1998 1995-

1996 

Belgium, 

Europa 

Homes 

nascuts 

entre 

1920-

1930 

727 68.6 OTO Mitja 18.9 

(rang 

11.5-60); 

moda 17; 

mediana 

18 

18.9 [18.7; 19.1] 

Lindholt JS, 

et al14 

1999 1994-

1996 

Denmark, 

Europa 

Homes 

65-73 

anys 

(Programa 

cribratge 

AAA)  

4176 69.0  Mitja 17.9 

(DE 2.9) 

17.9 [17.8; 18.0] 

Adachi K, 

et al (*)76 

2000 -- Japan, 

 Àsia 

Qualsevol 

persona 

que 

assisteix 

de forma 

rendomitz

ada a una 

1591 68.0 OTO Mitja 17.2 

(DE 2.2) 

17.2 [17.1; 17.3] 
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visita 

mèdica 

bàsica  

K. Singh, et 

al (M)107  

2001 1994-

1995 

Norway, 

Europa 

Homes 

≥25 anys  

(Tromsø 

Study) 

2962 61.3 OTO Mitja 22.5 

(DE 5.4) 

22.5 [22.3; 22.7] 

K. Singh, et 

al (F) 107 

2001 1994-

1995 

Norway, 

Europa 

Dones 

≥25 anys  

(Tromsø 

Study) 

3424 61.4 OTO Mitja 19.1 

(DE 3.3) 

19.1 [19.0; 19.2] 

Jamrozik K, 

et al108 

2001 1996-

(?) 

Australia, 

Austràlia 

Homes 

65-79 

anys no 

institucio

nalitzats 

en  

(Western 

Australian 

AAA 

screening 

Program) 

12 

203 

71.6 -- Mitja 22.9 

(DE 5.5) 

22.9 [22.8; 23.0] 

Wilmink 

ABM, et 

al109 

 

2001 1991-

(?) 

England, 

Europa 

Homes 

>50 anys  

(Huntingd

on 

aneurysm 

screening 

program

me) 

4070 63.0 OTO Mitja 23 

(DE 5) 

23.0 [22.8; 23.2] 

Morris-Stiff 

G, et al88 

2005 2000-

2002 

Wales, 

Europa 

Pacients 

homes 

(US 

screening 

for AAA) 

449 67.5 -- Mitja 21 

(DE 3) 

21.0 [20.7; 21.3] 

Matthew S, 

et al (M) 69 

2008 1992-

1993 

USA,  

North 

America 

Homes 65 

anys 

selecciona

ts de 

forma 

randomitz

ada dels 

llistats 

d’area de 

salut  

(Cardiovas

cular 

1701 75.2 OTO Mitja 21 

(DE 2.9) 

21.0 [20.9; 21.1] 



180 
 

Health 

Study 

(CHS)) 

Matthew S, 

et al (F) 69 

2008 1992-

1993 

USA,  

North 

America 

Dones 65 

anys 

selecciona

des de 

forma 

randomitz

ada dels 

llistats 

d’àrea de 

salut  

(Cardiovas

cular 

Health 

Study 

(CHS)) 

2617 74.6 OTO Mitja 18.1 

(DE 2.7) 

18.1 [18.0; 18.2] 

Svensjo S, 

et al60 

2011 2006-

2010 

Sweden, 

Europa 

Homes 65 

anys 

middle 

Sweden 

(program

a 

cribratge 

AAA) 

22,13

9 

65.0 LTL Mitja i 

mediana 

19 (IC95% 

19; 19); 

rang 9–

88;  IQR 

17-21 

19.0 [10.0; 19.0] 

Darwood 

R, et al 

(1990) 62 

2012 1990 England, 

Europa 

Homes 65 

anys 

(segons 

any 

naixemen

t) 

(Gloucest

ershire 

AAA 

screening 

program)  

2499 65.0 ITI Mitja 21 

(DE 5.6) 

21.0 [20.8; 21.2] 

Darwood 

R, et al 

(2009) 62 

2012 2009 England, 

Europa 

Homes 65 

anys 

(segons 

any 

naixemen

t) 

(Gloucest

ershire 

AAA 

2769 65.0 ITI Mitja 17 

(DE 3.5) 

17.0 [16.9; 17.1] 
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screening 

program) 

Barba Á, et 

al80 

2013 2008 Espanya,  

Europa 

Homes 

nascuts al 

1943 

781 65.0 OTO Mitja 20.3 

(DE 4.4); 

rang 14 – 

62 

20.3 [20.0; 20.6] 

Hyun Joh J, 

et al (M) 95 

2013 -- South 

Korea, Àsia 

Homes 

>50 anys 

(program

a 

cribratge 

AAA)  

 

478 63.9 OTO Mitja 19 

(DE 3.6) 

19.0 [18.7; 19.3] 

Hyun Joh J, 

et al (F) 95 

2013 -- South 

Korea, Àsia 

Dones 

>50 anys. 

(program

a 

cribratge 

AAA) 

751 63.9 OTO Mitja 17.9 

(DE 2.8) 

17.9 [17.7; 18.1] 

Svensjo S, 

et al. 30 

2013 2007-

2009 

Sweden, 

Europa 

Dones 70 

anys 

(nascudes 

entre 

1937–

1939) 

5140 70.0 LTL Mitja 17 

(rang 16 - 

17); 

mediana 

16 (rang 9 

– 54); IQR 

15-18 

17.0 [16.9; 17.1] 

Wong YYE, 

et al 110 

2013 1996-

1999 

Australia, 

Austràlia 

Homes 

65-83 

anys  

(Health in 

Men 

Study 

(HIMS)) 

4233 76.6 OTO Mitja 22.8  

(DE 4.9); 

rang 15.9 

-79.2 mm 

22.8 [22.7; 22.9] 

Salcedo 

Jódar L, et 

al81 

2014 2012 Espanya,  

Europa 

Cohort 

poblacion

al homes 

65-80 

anys  

300 72.7 -- Mitja 19;  

IQR 3.7; 

rang 13 – 

53 

19.0 [18.7; 19.3] 

Makrygian

nis G, et al 

(M) 111 

2016 2014 Belgium, 

Europa 

Homes 

65-85 

anys 

identificat

s en 

registre 

local  

722 73.6 OTO Mitja 18  

(DE 2.4)  

18.0 [17.8; 18.2] 
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(Programa 

cribratge 

AAA) 

 

Makrygian

nis G, et al 

(F) 111 

2016 2014 Belgium, 

Europa 

Dones 74-

85 anys 

identifica

des en 

registre 

local  

(Programa 

cribratge 

AAA) 

379 78.8 OTO Mitja 15.5  

(DE 1.9) 

15.5 [15.3; 15.7] 

Jacomelli J, 

et al101 

2016 2009-

2013 

England, 

Europa 

Homes 65 

anys  

 (NHS AAA 

screening 

program, 

NAAASP) 

700 

000 

65.0 ITI Mitja 18; 

rang 7 - 

111); IQR 

16-19 

18.0 [18.0; 18.0] 

Salvador-

González B, 

et al78 

2016 2007-

2010 

Espanya,  

Europa 

Homes 

65-74 

anys  

651 70.2 ITI Mitja 19.2 

(DE 2.9) 

19.2 [19.0; 19.4] 

Meecham 

L, et al 112 

2016 2009-

2014 

England, 

Europa 

Homes 

>65 anys 

self-

referred 

to NHS 

AAA 

screening 

program, 

NAAASP 

58,99

9 

73.0 ITI Mitja 19;  

rang 8 -

121 

19.0 [19.0; 19.0] 

Crilly MA, 

et al113 

2016 2014 Scotland, 

Europa 

Homes 65 

anys,  o 

>65 anys 

si 

acudeixen 

de forma 

voluntària    

(program

a 

cribratge 

AAA) 

63 65.5 ITI Mitja 18.1 

(DE 18) ; 

rang 12.8 

– 24.5 

18.1 [17.7; 18.5] 

Sisó-

Almirall A, 

et al79 

2017 2013 Espanya, 

Europa 

Homes 

>60 anys 

(Programa 

cribratge 

AAA)  

1010  71.3 OTO Mediana 

17 (IQR 

16 - 19) 

17.3 [17.1; 17.4] 
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Liisberg M, 

et al114 

2017 2014 Denmark, 

Europa 

Homes 

65–74 

(DANCAV

AS** pilot 

screening 

program) 

 

529 69.4 OTO Mitja 21.2 

(DE 5.0) 

21.2 [20.8; 21.6] 

Persson SE, 

et al (1999, 

M) 63 

2017 1999 Sweden, 

Europa 

Homes 

65-75 

anys 

(program

a 

cribratge 

AAA)  

248 70.3 OTO Mitja 26.9 

(DE 7.1) 

26.9 [26.0; 27.8] 

Persson SE, 

et al (1999, 

F)63 

2017 1999 Sweden, 

Europa 

Dones 65-

75 anys 

(program

a 

cribratge 

AAA)  

256 70.3 OTO Mitja 22.3 

(DE 3.5) 

22.3 [21.9; 22.7]  

Persson SE, 

et al (2010, 

M) 63 

2017 2010 Sweden, 

Europa 

Homes 

65-75 

anys 

(program

a 

cribratge 

AAA)  

265 70.3 LTL Mitja 18.7 

(DE 4.9) 

18.7 [18.1; 19.3]  

Persson SE, 

et al 

(2010,F)63 

2017 2010 Sweden, 

Europa 

Dones 65-

75 anys 

(Programa 

cribratge 

AAA)  

275 71.1 LTL Mitja 15.4 

(DE 3.3) 

15.4 [15.0; 15.8] 

Del Brutto 

OH, et al 

(M) 115 

2018 -- Ecuador, 

South 

America 

Homes 

≥60 anys 

identificat

s per 

enquesta 

porta-

porta 

109 69.5 OTO Mitja 21.8 

(DE 3.2) 

21.8 [21.2; 22.4] 

Del Brutto 

OH, et al 

(F) 115  

2018 -- Ecuador, 

South 

America 

Dones 

≥60 anys 

identifica

des per 

enquesta 

porta-

porta 

168 69.5 OTO Mitja 18.5 

(DE 2.5) 

18.5 [18.1; 18.8]  
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Starck J, et 

al42 

2019 2010-

2015 

Sweden, 

Europa 

Homes 65 

anys 

(National 

populatio

n-based 

Registry) 

(program

a 

cribratge 

AAA) 

14,86

4 

65.0 LTL Mitja 19.4 

(IC95% 

19.3 - 

19.4);  

mediana 

19; IQR: 

2.9 

19.4 [19.4; 19.4] 

Castro-

Ferreira R, 

et al77 

2019 2016 Portugal, 

Europa 

Homes 65 

anys 

d’una 

àrea de 

Salut 

d’atenció 

primària  

715 72.3 ITI Mitja 

19.17 ( DE 

2.8) 

19.2 [10.0; 19.4]  

(*) Dades estratificades per sexe no disponibles  

(**) Danish Cardiovascular Screening Trial 

IC Interval de confiança; DE Desviació estandard; IQR Rang Inter quartil; (M) Homes/Male; (F) Dones/Female; ITI inner edge to 

inner edge; LTL leading edge to leading edge; OTO outer edge to outer edge.  
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