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Resumen

Objetivo: conocer la prevalencia de los aneurismas de aorta abdominal infrarrenal (AAA) y factores de riesgo en
pacientes remitidos a consultas externas de Angiologia y Cirugia Vascular para valoracién de enfermedad arterial
periférica (EAP).

Material y métodos: entre febrero de 2012 y diciembre 2016 se realizo eco Doppler aortoiliaco a los pacientes mayores
de 50 anos remitidos para descartar arteriopatia de miembros inferiores. En todos los casos se realizé exploracion fisica
y recogida de factores de riesgo cardiovascular. Disefio observacional, longitudinal. Andlisis univariante y multivariante.

Resultados: el estudio incluyo a 454 pacientes. De estos, se excluyeron 11 en los que no fue posible la medicion del
didmetro del aneurisma por obesidad/gas abdominal. El total de pacientes estudiados es de 443. La prevalencia en
la poblacion estudiada de aneurisma fue del 8,8% (n = 39). La media del didmetro de los aneurismas diagnosticados
fue 4,1 cm (+ 1,1). En los pacientes que presentaron ITB menor de 0,9 (EAP), la prevalencia fue del 11,2% (29) frente
al 5,2% (10) en pacientes con ITB mayor de 0,9 (p < 0,05). Los pacientes con EAP presentaron un mayor porcentaje
de hipertension arterial y tabaquismo (p < 0,05). En el andlisis univariante de los factores de riesgo asociados a pre-
sentar AAA (grupo 1) frente a no presentar AAA (grupo 2), que fueron estadisticamente significativos (p < 0,05), la
diabetes mellitus (DM) aparecié como factor protector (grupo 1: 28,2%; grupo 2: 71,8%), mientras que los pacientes
con broncopatia crénica (EPOC) (grupo 1:64,1%; grupo 2: 35,9%), EAP (grupo 1: 74,4%; grupo 2: 55,2%), tabaquismo
(grupo 1: 100%; grupo 2: 82,2%) y los mayores de 65 afios (grupo 1: 89,7%; grupo 2: 70%) presentaron mayor riesgo
de AAA. En el andlisis multivariante, EPOC (OR 4,7), edad > 65 afios (OR 3,4) y el grupo de pacientes con EAP (OR 2,4)
se mostraron como factores de riesgo, mientras que la DM se mostré como factor protector (OR 0,4).

Conclusiones: en nuestra poblacion, EPOC, EAP y edad > 65 afos son factores de riesgo de AAA, mientras que la
DM es un factor protector. El andlisis de estos datos puede ayudar a definir la poblacion de riesgo para la realizacion
de estudios de despistaje en una consulta de cirugfa vascular.

Abstract

Objective: to determine the prevalence of infrarenal abdominal aortic aneurysms (AAAs) and their risk factors in patients
referred to the Angiology and Vascular Surgery outpatient clinic for the evaluation of peripheral arterial disease (PAD).

Material and methods: a longitudinal observational study was carried out involving aortoiliac echodoppler exploration
of the patients over 50 years of age referred to our center for the exclusion of arterial disease of the lower extremities
between February 2012 and December 2016. A physical examination was made in all cases, with the compilation of
cardiovascular risk factors. The data obtained were subjected to univariate and multivariate statistical analysis.
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Results: a total of 454 patients were initially included in the study. Of these, 11 were discarded because abdo-
minal gas / obesity impeded measurement of the diameter of the aneurysm. The final sample thus consisted of
443 individuals. The prevalence of aneurysms was 8.8% (n = 39), with a mean diameter of 4.1 (+ 1.1 cm). In the
patients with an ankle-brachial index (ABI) < 0.9 (indicative of PAD), the prevalence was 11.2% (n = 29) versus 5.2%
(n=10) in those with ABI > 0.9 (p < 0.05). The patients with PAD presented a greater incidence of arterial hyper-
tension and smoking (p < 0.05). In the univariate analysis, on contrasting the patients with factors significantly
associated (p < 0.05) to a risk of AAA (group 1) versus those without such risk factors (group 2), diabetes mellitus
(DM) was identified as 63 a protective factor (group 1: 28.2%; group 2: 71.8%), while chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) (group 1: 64.1%; group 2: 35.9%), PAD (group 1: 74.4%; group 2: 55.2%,), smoking (group 1: 100%,
group 2:82.2%) and age > 65 years (group 1: 89.7%; group 2: 70%) were associated to an increased risk of AAA. In
the multivariate analysis, COPD (odds ratio [OR] 4.7), age > 65 years (OR 3.4) and PAD (OR 2.4) were identified as risk
factors, while DM proved to be a protective factor (OR 0.4).

Conclusions: in our population of patients COPD, PAD and age > 65 years were risk factors for AAA, while DM
was identified as a protective factor. These findings may contribute to define the risk population with a view to
conducting screening studies in a vascular surgery department.

INTRODUCCCION

La prevalencia de los aneurismas de aorta infra-
rrenal (AAA) en la poblacion general es del 1-1,5%.
A pesar de los avances producidos en su tratamien-
to, sigue siendo una importante causa de morbi-
mortalidad (1-3). Esta mortalidad supone un 1-2%
de todas las muertes del mundo occidental y la dé-
cima causa de muerte de los mayores de 55 anos en
Estados Unidos (4). Si bien la rotura de los AAA tiene
una mortalidad del 85-90%, su tratamiento electivo
tiene una mortalidad inferior al 3-5% (5).

Un 75% de los AAA son asintomaticos y su hallaz-
go es casual en las pruebas de imagen (4). Sin em-
bargo, el cribado del AAA en la poblacion general
no resulta coste-efectivo, por lo que se han realizado
estudios epidemioldgicos para estudiar factores de
riesgo de presentar AAA con el objetivo de identi-
ficar en qué grupos de personas estaria justificado
realizar programas de cribado. En este sentido, en
los Ultimos anos algunos estudios de cribado se han
mostrado beneficiosos, con un descenso de morta-
lidad relacionada con la ruptura de AAA (6,7).

Numerosos autores han demostrado que son los
varones adultos y con factores de riesgo cardiovas-
cular los mas predispuestos a tener un AAA (8-10).
Entre estos factores destacan el tabaquismo, la hi-
pertension arterial (HTA), la dislipemia y la enferme-
dad arterial periférica (EAP). Por ello, en los resulta-
dos de los estudios de cribado influyen diversos fac-
tores, como el didmetro a partir del cual se considera
que la aorta estd aneurismatica, el drea poblacional,
la edad, el sexo... (11,12).
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Los estudios de cribado de la enfermedad no son
abundantes en nuestro pais.

En este contexto, los pacientes remitidos a la
consulta externa de cirugia vascular para el estudio
de EAP suelen presentar uno o varios factores de
riesgo cardiovascular, por lo que podria suponerse
que un estudio de cribado en esta poblacion podria
ser beneficioso.

OBJETIVO

Nuestro objetivo es determinar la prevalencia de
AAA en pacientes remitidos a la consulta de cirugia
vascular para estudio de EAP. Ademas, queremos es-
timar qué factores de riesgo cardiovascular se aso-
cian a mayor prevalencia de AAA.

MATERIALY METODOS

Se disefid un estudio descriptivo observacional,
longitudinal y prospectivo, con componente analitico.

Entre febrero de 2012 y diciembre de 2016 se
realizd eco Doppler aortoiliaco a los pacientes varo-
nes mayores de 50 afios con algun factor de riesgo
cardiovascular (hipertension arterial, tabaquismo,
cardiopatia isquémica e hipercolesterolemia) remi-
tidos para descartar arteriopatia de miembros infe-
riores en un area sanitaria de Espafia, que incluye
poblacién urbana y rural. Estos pacientes fueros de-
rivados a Cirugia Vascular desde Atencion Primaria y
Especializada. En todos los casos se realizo explora-



120 E. BLANCO CANIBANO ET AL.

cion fisica general y vascular y recogida de factores
de riesgo. Los participantes fueron informados de
este estudio y firmaron un consentimiento informa-
do aceptando la entrada en dicho estudio.

Las variables registradas fueron edad, tabaquis-
mo (fumador, exfumador de més de 1 afo y no
fumador), HTA (cifras de presion arterial sistélica
> 140 mmHg o diastdlica > 90 mmHg o en trata-
miento antihipertensivo), dislipemia (colesterol uni-
do a lipoproteinas de baja densidad > 160 mg/dl
en prevencion primaria 'y > 100 mg/dl en secunda-
ria o trigliceridemia > 150 mg/dl o en tratamiento
hipolipemiante), diabetes mellitus (definida segun
criterios vigentes o en tratamiento hipoglucemian-
te), indice de masa corporal (IMC) (peso en kg/talla
en metros), considerando IMC normal cuando es
< 25y sobrepeso cuando es mayor o igual a este
valor, e insuficiencia renal crénica (creatinina plas-
matica > 1,3 mg/dl). También se consideraron los
antecedentes: a) cardiopatfa isquémica: asintoma-
tica (isquemia miocardica en test de provocacion,
antecedentes de angina o infarto de miocardio
y/0 presencia en coronariografia de lesiones obs-
tructivas > 50% de las coronarias principales);
b) enfermedad cerebrovascular isquémica: acci-
dente isquémico transitorio o ictus; ¢) enfermedad
arterial periférica (EAP): indice tobillo-brazo (ITB)
<0901IDB < 0,6, cuando el ITB era mayor de 1,2 o
no colapsaban los vasos al realizar ITB, y d) bronco-
patia cronica (EPOC): toma de broncodilatadores o
CVF o FEV1 menor del 60%. También se registro si
tomaba algun antiagregante o estatina.

Se utilizé un ecégrafo Philips HD11 con son-
da convexa de 3,5 MHz. Las exploraciones fueron
realizadas por cinco exploradores, validados por el
Capitulo de Diagnéstico Vascular No Invasivo de la
SEACYV, siguiendo un mismo protocolo recomenda-
do por la American Institute of Ultrasound Medici-
ne (13). Segun este protocolo, todos los estudios se
realizaron con el paciente en ayunas de 8 horas. Las
mediciones de las aortas proximal, media y distal se
obtuvieron utilizando predominantemente la vista
del eje largo para medir la dimensién anteropos-
terior. También se obtuvieron vistas transversales o
coronales para medir el ancho. Las mediciones se
tomaron en el didmetro mas grande de la aorta des-
de el borde exterior hasta el borde exterior.

Se considerd que existia un AAA si el didmetro
maximo de la aorta infrarrenal era = 30 mm, aorta
normal cuando el didametro maximo era < 25 mmyy
ectasia cuando tenfa 25-29 mm. Se considerd aneu-
risma iliaco cuando la arteria iliaca comun presenta-
ba didmetro superiora 1,5 cm.

Analisis estadistico

Inicialmente se realizd un estudio descriptivo,
expresando los resultados de las variables cuantita-
tivas como media + desviacion estandar y los de las
discretas en numero y porcentaje. Para determinar
si habia diferencias significativas entre las caracteris-
ticas de los pacientes con y sin aneurisma, se utilizo
el test de chi cuadrado para las variables categdricas
y el de la t de Student para las variables continuas;
en los casos en que no se cumplieron las condicio-
nes de aplicacion de los tests, se utilizd el estadistico
exacto de Fisher y la prueba U de Mann-Whitney.
Posteriormente, se realizd un andlisis multivariable
mediante regresion logistica, introduciendo en el
analisis las variables con p < 0,05. El nivel de signifi-
cacion establecido para todos los test fue p < 0,05.
Los analisis se realizaron con el paquete estadistico
SPSS version 16.0.

RESULTADOS

El estudio incluyd a 454 pacientes. De estos, se
excluyeron 11 porque no fue posible la medicion del
didmetro del aneurisma por obesidad/gas abdomi-
nal. En total, se estudiaron 443 pacientes. La preva-
lencia en la poblacion estudiada de aneurisma fue
del 8,8% (n =39). La media del didmetro de los aneu-
rismas diagnosticados fue 4,1 cm (+ 1,1). El didametro
medio de las aortas normales fue 1,7 cm (£ 0,33). Se
detectaron 24 aortas ectasicas, con didametro medio
de 2,6 cm (+ 0,1) cm. De los aneurismas detectados,
en los menores de 4 cm se realizd seguimiento con
eco Doppler anual, y entre 4-5 cm cada 6 meses,
mientras que los que presentaron un didmetro ma-
yor de 5 cm se programaron para reparacion electi-
va. De los 39 aneurismas diagnosticados, 7 acaba-
ron interviniéndose, con una media de 6,6 meses:
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4 por didmetro mayor de 5 cm, 2 por asociarse a pa-
tologfa aortoilfaca isquémica y en un caso por creci-
miento > 0,5 cm en 6 meses.

Se diagnosticaron 47 aneurismas ilfacos, 14 de
ellos bilaterales, con un didmetro medio de 2,25 cm
(£ 1,7 cm). En 10 casos, el diagndstico se realizo aso-
ciado al de AAA.

Del total de pacientes remitidos a la consulta por
sospecha de EAP, finalmente en 252 (56,9%) se diag-
nosticd EAP por el estudio hemodindmico. En este
grupo de pacientes, la prevalencia de AAA fue del
11,5%. Al analizar los distintos factores de riesgo car-

diovascular de los pacientes que presentaron EAP
respecto al resto de la serie, observamos que los pa-
cientes con EAP presentaron un mayor porcentaje
de HTA y tabaquismo, y también en un mayor por-
centaje ya estaban con tratamiento antiagregante y
estatinas (p < 0,05) (Tabla I). Ademas, los pacientes
con EAP presentaban una mayor prevalencia de
aneurisma de forma estadisticamente significativa.

Los mayores de 65 anos presentaban mayor
prevalencia de AAA (p < 0,05). En las tablas Il y Il se
muestran los factores de riesgo y comorbilidades
asociadas.

Tabla I. Variables asociadas significativamente en el analisis univariante
con la enfermedad arterial periférica

EAP (n =252) No EAP (n=191) p
Tabaquismo 221 (88,8%) 142 (77,2%) p <001
Hipertensidn arterial 179 (71%) 117 (66,3%) 0,03
Antiagregacion 161 (63,9%) 77 (40,3%) p <001
Estatinas 139 (55,2%) 78 (40,8%) 0,03

Tabla Il. Caracteristicas de los pacientes

Total (n = 443) No AAA (n =404) AAA (n =39)

Edad mayor 65 anos 318 (71,8%) 283 (70%) 35 (89,7%)
Obesidad 230 (51,9%) 210 (51,9%) 20 (51,2%)
Tabaquismo 363 (89,9%) 324 (82,2%) 39 (100%)

Activo 110 (24,8%) 96 (23,8%) 14 (35,9%)

Exfumador 335 (75,6%) 308 (76,2%) 27 (69,2%)
Dislipemia 246 (55,5%) 221(54,7%) 25 (64,1%)
Dibetes mellitus 207 (46,7%) 196 (48,5%) 11 (28,2%)
Hipertension arterial 296 (66,8%) 268 (66,3%) 28 (71,8%)
:cnctiilceeri:ncteerseﬂfovascular 36 &1%) 33 8.2%) 3(7.7%)
Cardiopatia isquémica 109 (24,6%) 99 (24,5%) 10 (25,6%)
E';:?f';";‘::ad arterial 252 (56,9%) 223 (55,2%) 29 (74,4%)
Insuficiencia renal cronica 72 (16,2%) 7 (17,9%) 65 (16,1%)
Broncopatia crénica 48 (10,8%) 34 (8,4%) 14 (35,9%)
Antiagregacion 280 (63,2%) 28 (71,8%) 252 (62,4%)
Estatinas 243 (54,8%) 219 (45,2%) 24 (61,5%)

| Angiologia 2020:72(3):118-125 |



122 E. BLANCO CANIBANO ET AL.

Tabla Ill. Variables que presentan asociacion estadisticamente significativa
en el andlisis univariante con la probabilidad de aparicion de aneurisma de aorta abdominal

Variable Referencia OR IC 95% P
Diabetes mellitus No 1,3 1,1-1,7 0,01
Broncopatia cronica Si 472 2,5-7.2 < 0,001
Edad mayor 65 afos Si 1,2 1,1-1,4 0,005
Tabaquismo Si 1,2 1,1-1,2 0,001

EAP Si 3,1 1,0-1,6 0,02

Respecto al tabaquismo, un 24,8% eran fumado-
res activos y un 75,6%, exfumadores. No obstante, los
fumadores, tanto activos como exfumadores, pre-
sentaron una probabilidad significativamente mayor
que los no fumadores para tener un AAA (p =0,001).

Los diabéticos mostraron menor probabilidad
que los no diabéticos de presentar AAA (p =0,01).

Un 55,5% (n = 246) de los pacientes remitidos a
consulta de cirugfa vascular para descartar EAP pre-
sentaban dislipemia, y el 98,7% (n = 243) de estos
recibian tratamiento con estatinas. No hubo asocia-
cion estadisticamente significativa entre ser porta-

dor de AAA y tener dislipemia. Como puede obser-
varse, un 63,2% (n = 280) de los pacientes ya tomaba
algun tratamiento antiagregante como prevencion
primaria o secundaria cardiovascular.

Para determinar los factores de riesgo del AAA,
se realizd un andlisis de regresion logistica, intro-
duciendo las variables estadisticamente significati-
vas en el andlisis univariante (Tabla V). Obtuvimos
que la presencia de EPOC (OR 4,7), edad > 65 afos
(OR 3,4) y EAP (OR 2,4) se mostraron como factores
de riesgo, mientras que la DM se mostré como fac-
tor protector (OR 0,44) (Tabla IV).

Tabla IV. Andlisis multivariante. Significacion de cada una de las variables
ajustada por las otras variables

Variable Referencia OR IC 95% P
Diabetes mellitus Si 04 0,2-0,9 0,03
Broncopatia cronica Si 47 2,1-10,6 < 0,001
Isquemia crénica de Si 2,4 1,1-5,5 0,02

miembros inferiores
Edad mayor 65 afos Si 3,4 1,2-10,3 0,005

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran la fac-
tibilidad y utilidad de realizar un cribado de aneu-
rismas en pacientes seleccionados que acuden a la
consulta de Cirugfa Vascular.

La exploracién vascular rutinaria que se realiza en
la consulta de Cirugia Vascular no permite detectar
precozmente un AAA en un alto porcentaje de ca-

sos. Ahadir un estudio de un eco Doppler aortoiliaco
en pacientes seleccionados que acuden a la consul-
ta del cirujano vascular para su valoracion permite
detectar un AAA en un 8,8% de los pacientes (se tra-
ta de una prueba no invasiva y no somete al pacien-
te a radiacion). El tiempo requerido para completar
la ecografia abdominal y medir el didmetro de aorta
por personal cualificado es de aproximadamente
10 minutos, segun estudios previos (14).
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El hecho de que esta prueba se realice en el La-
boratorio de Diagndstico Vascular del Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular, muchas veces en el
contexto de otras pruebas que se hayan solicitado al
paciente y, por lo tanto, como consulta de alta reso-
lucion, creemos que facilita la realizacion del estudio
de cribado.

La ecografia es un método con gran fiabilidad y
reproducible, tanto para el diagndstico como para
el seguimiento, y, aunque en nuestro caso han sido
5 los exploradores implicados en este estudio, la va-
riabilidad entre dos observadores acostumbrados
a este tipo de exploraciones es menor a 2,5-3 mm
(15,16). En este trabajo, al igual que en la mayoria de
los estudios en la actualidad, se ha utilizado la defini-
cién que considera AAA cuando la aorta infrarrenal
es de un didmetro >3 cm (6,12).

En una revision de estudios de cribado realizados
en diversos paises, se estimaba una prevalencia de 3,9
al 5,1% en mayores de 65 anos (17). La prevalencia de
nuestra serie es superior (8,8%). La mayor prevalencia
de AAA en nuestra muestra estarfa relacionada con la
mayor presencia de factores de riesgo cardiovascular
en nuestra serie, ya que son pacientes con artropatia
periférica o con factores de riesgo para ella, que son
remitidos a la consulta del cirujano vascular, y estd en
concordancia con otros estudios publicados de pre-
valencia de AAA en pacientes con EAP (10). Lindton 'y
Norman (18), en su analisis de los principales estudios
aleatorizados sobre prevalencia de AAA, confirman
que las prevalencias dependen del medio y que cual-
quier tipo de cribado de AAA disminuye de forma sig-
nificativa la muerte por AAA si la prevalencia es mayor
del 4% en la poblacién estudiada. Por lo tanto, los pa-
cientes remitidos a la consulta de cirugfa vascular se
encuadrarian dentro de esta poblacién en la que el
cribado seria beneficioso.

La relacién encontrada entre mayor edad y la
aparicion de aneurismas ha sido sefalada por di-
versos autores (17,19). El odds ratio de encontrar un
aneurisma de al menos 4 cm, ajustado a otros facto-
res de riesgo, se incrementaen 1,7 (IC, 1,61-1,82) por
cada intervalo de 7 anos (20). En el estudio ADAM
la prevalencia de aneurismas en los pacientes entre
50-79 afos era del 4,6%, y del 7,2% en pacientes de
edades comprendidas entre 60-75 afos (21). Actual-
mente, las principales sociedades vasculares impli-

| Angiologia 2020:72(3):118-125 |

cadas en el manejo de los AAA recomiendan el cri-
bado mediante ecografia abdominal en varones en
edades comprendidas entre 65y 75 afhos (22-24). En
una revision Cochrane del aflo 2007 sobre cribado
de AAA, se confirmd una reduccién significativa de
la mortalidad por AAA en varones de 65 a 79 afos
que se sometieron a cribado mediante una sola eco-
graffa a lo largo de su vida (25), si bien estudios de
cribado de AAA en poblacion arterosclerosa lo reco-
miendan en varones > 55 afnos (26).

Hemos observado también que la diabetes melli-
tus se muestra como factor protector frente a la apa-
ricion de AAA. Estos resultados concuerdan con los
publicados por otros autores (17,19), aunque aun se
desconocen sus causas.

La EPOC en nuestro medio es una patologfa que
se ha correlacionado con la mayor prevalencia de
aneurismas (27), tal y como puede verse también en
nuestra poblacion.

La arteriopatia periférica como factor aislado ha
mostrado ser factor de riesgo para AAA en algunos
grupos (27,28), y también en el nuestro. La guia re-
ciente de la AHA recomienda el cribado de AAA en
pacientes con EAP sintomatica (29).

Respecto a la comparacion de nuestros resultados
con otros estudios de cribado realizados en poblacio-
nes similares de nuestro entorno, el estudio de Barba
y cols., en el que se estudio la prevalencia de AAA en
otra &rea poblacional de Espana, comunicaron una
prevalencia de aneurismas en la poblacion global
de 4,7%, con mayor prevalencia de AAA en hiper-
tensos, fumadores y pacientes con EAP, similar a los
factores de riesgo encontrados en nuestra serie (30).
Estos autores publican también otro trabajo (10) en
el que analizaron la prevalencia de AAA en pacientes
ya diagnosticados de EAP, entre los aflos 1999 y 2004,
comunicando en esta poblacién una prevalencia de
AAA del 13%, mayor respecto al estudio en poblacién
general. Observan también una mayor incidencia de
factores de riesgo cardiovascular en esta poblacion.
Fernandez y cols. (31) publicaron otro estudio de cri-
bado en otra drea sanitaria de Espafa, con una preva-
lencia del 4,3%, aunque en su caso no objetivaron un
aumento de prevalencia en pacientes con EAP.

De nuestros resultados se deduce la fuerte rela-
cién que existe con el tabaquismo, actual o pasado,
ya que tanto la EPOC como la EAP son patologias
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intimamente ligadas al tabaquismo (22). El taba-
quismo aumenta la prevalencia de aneurisma de 3 a
5 veces respecto a la poblacién general (23). Asi, las
gufas mas actuales recomiendan con un grado de
evidencia B realizar cribado de AAA en pacientes de
65-75 anos que hayan fumado alguna vez (22-24).
En nuestro grupo, el tabaquismo aparecia como fac-
tor de riesgo en el analisis univariante.

El estudio presenta algunas limitaciones. Este es-
tudio se ha realizado sobre pacientes remitidos a la
consulta de cirugia vascular, lo que ya en si conlleva
un sesgo de seleccion de pacientes. Ademas, hay un
porcentaje de pacientes que no han podido estu-
diarse con eco Doppler por distintos motivos, como
se ha comentado anteriormente. En segundo lugar,
las determinaciones analiticas para el diagnostico
de los diferentes factores no se realizaron en el mo-
mento de la consulta, sino que eran determinacio-
nes realizadas en Atencion Primaria.

Por ultimo, faltaria realizar el anélisis coste-efecti-
vidad en estos pacientes, una poblacion con mayor
morbilidad cardiovascular.

CONCLUSION

1. El cribado de aneurisma de aorta abdominal de
los pacientes varones remitidos a la consulta
de cirugfa vascular ha permitido diagnosticarlo
en un 8,8% de los pacientes.

2. En este grupo de pacientes estudiado, EPOC,
EAP y edad > 65 aflos son factores de riesgo de
AAA, mientras que la DM es un factor protector.

3. Dentro de las estrategias encaminadas a opti-
mizar la deteccion de AAA, el analisis de estos
datos puede ayudar a definir la poblacion de
riesgo para estudios de cribado en poblacion
remitida a la consulta de cirugfa vascular.
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