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Resumen
Introducción: una estrategia para reducir la mortalidad de los aneurismas de la aorta abdominal es conocer su 
existencia en fase asintomática. Así podremos clasificar los pacientes, en función del tamaño del aneurisma, en 
candidatos a cirugía programada o a seguimiento periódico.

Objetivos: conocer la eficacia, la seguridad y la aceptabilidad de un programa piloto de cribado de aneurismas 
de la aorta abdominal mediante ecografía abdominal realizada en una población de riesgo.

Material y métodos: programa organizado por la Real Academia de Medicina y el Instituto de Investigación 
Biomédica y ejecutado por el Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular del Hospital Universitario 
de Salamanca. El cribado se realizó hace un año, en dos carpas situadas en una céntrica plaza de Salamanca. El 
análisis incluyó a 295 varones ≥ 65 años, residentes en Salamanca capital, de forma libre y gratuita. Se excluyeron 
aquellos con aneurisma aórtico conocido. Se realizaron: 1) registro de datos; 2) eco Doppler color por especialistas 
en angiología y cirugía vascular, y 3) encuesta de satisfacción. Todos firmaron un consentimiento informado.

Resultados: el diámetro transversal medio de la aorta abdominal fue de 1,81 ± 0,36 cm. Se detectaron 2 aneurismas 
(diámetro mayor: ≥ 3,0 cm; 3,1 y 4,7 cm) y 3 ectasias aórticas (diámetro ≥ 2,5 y < 3,0 cm). El 98,3 % (290 varones) no 
presentó ectasia o aneurisma (aorta < 2,5 cm). Tres individuos (obesidad o aire intrabdominal) fueron reevaluados 
posteriormente. Se analizaron los factores de riesgo y los antecedentes de la población cribada. 180 participantes 
del cribado (61,0 %) rellenaron anónimamente una encuesta de satisfacción, con resultados muy positivos.

Conclusión: si bien el rendimiento de detección fue bajo, la estrategia y el método empleado fueron satisfacto-
rios para el equipo explorador y la población explorada. Este estudio piloto nos permitirá planificar y organizar un 
segundo cribado más amplio y de nuevos objetivos.

Palabras clave: 
Aneurismas de la aorta 
abdominal. Cribado. 
Epidemiología.
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Abstract
Introduction: a strategy to reduce the mortality of abdominal aortic aneurysms is to know their existence in the 
asymptomatic phase. This way we can classify patients, mainly according to the size of the aneurysm, into candi-
dates for scheduled elective surgery or periodic follow-up.

Objectives: to determine the effectiveness, safety, and acceptability of a pilot screening program for abdominal 
aortic aneurysms, using abdominal ultrasound, performed in a risk population.

Material and methods: program organized by the Royal Academy of Medicine and the Biomedical Research 
Institute, and carried out by the Angiology and Vascular Surgery service of the University Hospital of Salamanca. 
The screening was carried out a year ago, in two tents located in a central square in Salamanca. The study included 
295 men over 65 years of age, residents of Salamanca capital, free of charge. Those with known aortic aneurysm 
were excluded. The following were carried out: 1) data recording; 2) color echo-Doppler, by specialists in angiology 
and vascular surgery; and 3) satisfaction survey. All signed an informed consent.

Results: the mean transverse diameter of the abdominal aorta was 1.81 ± 0.36 cm. Two aneurysms were detect-
ed (largest diameter ≥ 3.0 cm; 3.1 and 4.7 cm), and 3 aortic ectasias (diameter ≥ 2.5 and < 3.0 cm). The 98.3 %  
(290 men) did not present ectasia or aneurysm (aorta < 2.5 cm). Three individuals (obesity or intra-abdominal air) were 
subsequently re-evaluated. The risk factors and background of the screened population were analyzed. A satisfaction 
survey was completed freely and anonymously by 180 screening participants (61.0 %) with very positive results.

Conclusion: although the detection performance was low, the strategy and method used were satisfactory for the 
exploring team and the population explored. The present pilot study will allow us to plan and organize a second, 
broader screening with new objectives.

Keywords: 
Abdominal aortic 
aneurysms. Screening. 
Epidemiology.

INTRODUCCIÓN

El aneurisma de la aorta abdominal (AAA), cuya 
etiología se desconoce, consiste en la dilatación de 
la aorta cuyo diámetro mayor es ≥ 3,0 cm. Su preva-
lencia varía con la edad, el sexo y otras característi-
cas (tabaquismo, antecedentes personales y familia-
res, etc.). Se sitúa en una media del 5,7 % (1).

La historia natural de los AAA es hacia el creci-
miento progresivo (y silente). Su principal compli-
cación, y en muchas ocasiones su primer síntoma, 
es la rotura, asociada a una elevada mortalidad. Está 
establecido de forma unánime que: 1) el tamaño del 
AAA se relaciona directamente con el riesgo de ro-
tura; 2) que la cirugía es el único tratamiento actual-
mente disponible, indicada a partir de alcanzar un 
diámetro específico del AAA, y 3) la gran diferencia 
de mortalidad que existe entre la cirugía urgente y la 
programada de los AAA (2).

Una estrategia para reducir la mortalidad de los 
AAA es diagnosticarlos en fase asintomática. Así, po-
dremos clasificarlos en: a) indicación de cirugía pro-
gramada, o b) seguimiento periódico (ecografías), 
según criterios bien establecidos (3,4).

Desde hace años existen programas de cribado 
de AAA implantados en muchos países de nuestro 
entorno (5). No así en España, donde, salvo casos 
aislados de cribados esporádicos, la mayoría de AAA  

se diagnostica incidentalmente mediante pruebas 
de imagen solicitadas por otros motivos de salud (6). 

En este contexto, el objetivo del presente estudio 
es conocer la eficacia, la seguridad y la aceptabilidad 
por parte de la población de un programa piloto de 
cribado de AAA mediante una ecografía abdominal 
en una población de riesgo. La finalidad última es 
valorar la posibilidad de extender el cribado al resto 
de nuestra población de referencia.

MATERIAL Y MÉTODO

Durante el 30 de noviembre y el 1 de diciembre 
de 2022 (dos sesiones cada día) se realizaron, en dos 
carpas portátiles montadas en una céntrica plaza de 
Salamanca ciudad, un estudio de cribado poblacional 
de AAA ejecutado por ocho facultativos especialistas 
en angiología y cirugía vascular: dos residentes de la 
especialidad y cuatro enfermeros, pertenecientes al 
servicio de angiología, cirugía vascular y endovascular 
del Hospital Universitario de Salamanca (Figs. 1 y 2). 

Definiciones y propuesta de actuación 

Se define AAA cuando el diámetro mayor (trans-
versal o anteroposterior) de la aorta abdominal es  
≥ 3,0 cm. Entre 2,5 y 2,9 cm se denomina ectasia aórtica. 
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A los pacientes con AAA entre 3,0-5,4 cm se les 
ofrecerá seguimiento en el Hospital Universitario 
de Salamanca, con una periodicidad que depen-
derá del tamaño del aneurisma. Para ello seguimos 
la recomendación 17 de la Guía europea de cirugía 
vascular (3), basada en el metaanálisis RESCAN (4). 
Se realizarán ecografías cada tres años (diámetro de 
la aorta abdominal de entre 3,0 y 3,9 cm), anuales 
(entre 4,0 y 4,9 cm) o cada 3 o 6 meses (≥ 5,0 cm). 

Siguiendo la citada guía (recomendación 13), los 
individuos a los que se detecte un diámetro de 2,5-
2,9 cm (ectasia aórtica) serán citados para realizarles 
un nuevo control ecográfico a los 5 años (3).

A los pacientes con un diámetro de la aorta ab-
dominal ≥ 5,5 cm se les realizará un TAC y una valo-
ración preoperatoria con la finalidad de evaluar un 
tratamiento quirúrgico abierto o endovascular.

Recursos empleados

	– Técnicos. Autorizaciones (ayuntamiento, hos-
pital, Policía local, etc.).

	– Humanos. Médicos residentes, especialistas en 
angiología y cirugía vascular y diplomados en 
enfermería.

	– Materiales:
	- Documentos: información a participantes y 

consentimiento informado (anexos 1 y 2), 
registro de datos (epidemiológicos y eco-
gráficos, anexo 3) y encuesta de satisfacción 
(anexo 4).

	- Dos carpas de 3 × 3 = 9 m2 y mobiliario (cami-
llas, mesas, etc.). Las carpas disponían de cale-
facción y conexión eléctrica.

	- Dos eco Doppler color portátiles (Logiq-e V2, 
GE Healthcare) y accesorios (gel, sábanas, etc.).

	– Económicos. Gastos de difusión del programa 
(prensa y radio) e imprenta (póster y documen-
tos). 

Criterios de inclusión y exclusión: hombres, edad  
≥ 65 años (sin límite de edad superior), residentes en 
Salamanca capital que libre y gratuitamente deseen 
participar. Se excluyeron aquellos portadores de un 
AAA en seguimiento. Todos los participantes fueron 

Figura 1. Cartel anunciador del programa de cribado. Figura 2. Folleto informativo a los ciudadanos.
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informados y firmaron un consentimiento (ver ane-
xos 1 y 2).

Determinación de la muestra a estudiar: Sala-
manca capital tiene 143  269 habitantes (censo de 
2021), de los que 64 867 (45,3 %) son hombres; con 
65 años o más, 14 884 (22,9 %). Estimando una pre-
valencia de AAA del 2-4  %, era preciso explorar al 
menos a 297 individuos.

Técnica de exploración: se realizó un documento 
consensuado entre los exploradores, todos especia-
listas en angiología y cirugía vascular (anexo 5), sobre 
la técnica de exploración a realizar y los criterios de 
medición con el objetivo de reducir la variabilidad.

Con el paciente en decúbito prono, se realizó un 
barrido transversal desde el epigastrio en dirección 
caudal hasta los primeros centímetros de las arte-
rias ilíacas comunes. La medida que se registró fue 
el mayor diámetro de la aorta abdominal, obtenido 
en corte transversal y sagital. En pacientes con mu-
cho aire intraabdominal, se repitió la exploración 24- 
48 horas después en el hospital.

Fases del estudio (Fig. 3)

	– Preparación:
	- Informar al paciente de la prueba a realizar 

para transmitir confianza y seguridad.
	- Solicitar el consentimiento informado (fir-

mado).
	- Rellenar el registro de datos epidemiológicos.

	– Ejecución:
	- Paciente en decúbito supino sobre la camilla.
	- Poner gel conductor en el abdomen del 

paciente.
	- Colocar la sonda perpendicular a la línea 

media del abdomen y realizar un barrido 
desde la apófisis xifoides hasta visualizar la 
bifurcación de la aorta.

	- Capturar dos imágenes en las que hayamos 
observado el mayor diámetro de la aorta y 
tomar dos medidas (anteroposterior y late-
rolateral).

	- Registrar el diámetro más grande. 
	– Control:

	- Comprobar que la exploración está com-
pleta.

	- Comprobar que la exploración está regis-
trada. 

	- Informar al paciente del resultado. Fijar 
seguimiento si es preciso.

Análisis estadístico: se confeccionó una hoja Excel 
para recoger los datos. Se realizó un estudio descriptivo 
(porcentajes, medias, desviación típica, etc.). 

RESULTADOS

Se incluyeron 295 individuos (298 ecografías). El 
diámetro transversal medio de la aorta abdominal de 
la población estudiada fue de 1,81 ± 0,36 cm (Fig. 4). 
Se detectaron 2 AAA (diámetro mayor, ≥ 3,0 cm; con-
cretamente, 3,1 y 4,7 cm) y 3 ectasias aórticas (diáme-
tro mayor, ≥ 2,5 cm, pero < 3,0 cm). Es decir, un 0,7 % 
y un 1,0 % (global 1,7 %) presentan AAA o ectasias. 

De manera complementaria, 290 ciudadanos 
(98,3 %) no presentaron ectasias ni aneurismas (aorta 
< 2,5 cm). En tres individuos, uno por obesidad y dos 

Figura 3. Secuencia del estudio.
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por mucho aire intraabdominal, no pudo concretarse 
el diámetro de su aorta y fueron reevaluados poste-
riormente (en el hospital). Su resultado fue negativo.

Los factores de riesgo, los antecedentes persona-
les y familiares de la población cribada se detallan 
en la tabla I. En la tabla II se describen las caracte-
rísticas de los 5 casos positivos (AAA o ectasia). Las 
incidencias según las características de los pacientes 
se representan en la tabla III.

La encuesta de satisfacción fue rellenada libre 
y anónimamente por 180 participantes en el cri-
bado (61,0  %). Los resultados se presentan en la 
tabla IV.

Al año de seguimiento, ningún AAA precisó in-
tervención quirúrgica (diámetro < 5,5 cm); perma-
necen incluidos en el programa de seguimiento. Los 
pacientes con ectasias aórticas están citados para 
un control en cuatro años.

Figura 4. Distribución de los diámetros mayores de la aorta 
abdominal en la población analizada   (n = 295).

Tabla I. Características de la población (n = 295)
Edad (X ± DS) (intervalo, menor-mayor) 71,81 ± 5,56 (65-95)

Sexo: hombres (n %) 295 (100)

Factores de riesgo cardiovascular (n %):

- Diabetes mellitus 60 (20,3)

- Dislipemia 138 (46,8)

- Hipertensión arterial 138 (46,8)

- Fumador 11 (3,7)

- Exfumador 122 (41,4)

Asociación de factores de riesgo (n %):

- 0 (sin factores) 55 (18,6)

- 1 75 (25,4)

- 2 111 (37,6)

- 3 46 (15,6)

- 4 8 (2,7)

(Continúa en la página siguiente)
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Tabla I (cont.). Características de la población (n = 295)
Antecedentes personales: comorbilidad (n %):

Enfermedades cardiovasculares:

- Angina de pecho 8 (2,7)

- Infarto agudo de miocardio (IAM) 18 (6,1)

- Fibrilación auricular (FA) 9 (3,0)

- Otras enfermedades cardíacas 11 (3,7)

- Accidente isquémico transitorio (AIT) 3 (1,0)

- Ictus 5 (1,7)

- Claudicación intermitente 2 (0,7)

- Tromboembolismo pulmonar (TEP) 1 (0,3)

Neoplasias 5 (1,7)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 7 (2,4)

Insuficiencia renal crónica (IRC) 4 (1,4)

Otras enfermedades 17 (5,8)

Antecedentes quirúrgicos (n  %):

Cirugía cardiovascular: 

- Coronaria 8 (2,7)

- Aorta 1 (0,3)

- Carótida 1 (0,3)

Otras cirugías 83 (28,1)

Medicación (n %):

- Antiagregantes plaquetarios 9

- Anticoagulantes 8

- Estatinas 37

- Beta bloqueantes 7

- Antidiabéticos 17

- Otros antihipertensivos 53

Antecedentes familiares (n %):

- Aneurismas de aorta 19 (6,4)

- Otras enfermedades cardiovasculares 17 (5,8)

- Cáncer 13 (4,4)

- Otros 1 (0,3)

Tabla II. Características de la población con aneurismas (AAA) o ectasias
Edad FRCV AP (enfermedades) AF (AAA) Aorta (diámetro)

78 Exfumador  IAM No 4,7 cm

66 HTA, dislipemia No No 3,1 cm

74 Exfumador No No 2,9 cm

89 No No No 2,6 cm

65 Fumador, dislipemia EPOC Si 2,5 cm
FRCV: factores de riesgo cardiovascular; AP: antecedentes personales; AF: antecedentes familiares de AAA; IAM: infarto agudo de miocardio; 
HTA: hipertensión arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
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Tabla III. Incidencia de aneurismas (AAA) / ectasia aórtica, según criterios
Criterio AAA (casos, %) AAA + ectasias (casos, %)

Hombres > 65 años 2/295 = 0,7 5/295 = 1,7

Fumadores 0/11 = 0 1/11 = 9,1

Exfumadores 1/122 = 0,8 2/122 = 1,6

Hipertensión arterial 1/138 = 0,7 1/138 = 0,7

Dislipemias 1/138 = 0,7 2/138 = 1,4

IAM 1/18 = 5,6 1/18 = 5,6

EPOC 0/7 = 0 1/7 = 14,3

Antecedente familiar 0/19 = 0 1/19 = 5,3
IAM: infarto agudo de miocardio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Tabla IV. Resultados de la encuesta de satisfacción (n = 180)
Cómo se enteró de que hacíamos esta prueba (n, %):

- Prensa 27 (15,0)

- Radio 37 (20,6)

- Un amigo 12 (6,7)

- Otras 104 (57,8)

Cuando decidí hacerme la prueba tuve miedo o temor (n, %):

- Mucho 0

- Normal 6 (3,3)

- Ninguno 174 (96,7)

La prueba la considera (n, %):

- Larga 1 (0,6)

- Normal 62 (34,4)

- Corta 117 (65,0)

La prueba la considera (n, %):

- Indolora 174 (96,7)

- Molesta 1 (0,6)

- Indiferente 5 (2,8)

La exploración que me han realizado me parece (n, %):

- Conveniente 150 (83,3)

- Normal 30 (16,7)

- Excesiva 0

El trato recibido ha sido (n, %):

- Mejor de lo esperado 157 (87,2)

- Lo esperado 23 (12,8)

- Peor de lo esperado 0

Aconsejaría esta prueba a un familiar o amigo (n, %):

- Sí 178 (98,9)

- No 0

- Indistinto 2 (1,1)

(Continúa en la página siguiente)
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Tabla IV (cont.). Resultados de la encuesta de satisfacción (n = 180)
Algún comentario (n, %): 

- Sí 62 (34,4)

- Ninguno 118 (65,6)

Comentarios más frecuentes:

- Mucho frío durante la exploración 

- Recomiendan un sitio cerrado, no una carpa

- Mucha espera para realizar la prueba

- Muy agradecidos

- Deberían realizarla más frecuentemente

DISCUSIÓN

El objetivo del cribado de AAA es identificar 
casos asintomáticos antes de su rotura. La mortali-
dad asociada con la rotura puede superar el 80 %, 
mientras que la mortalidad de una reparación 
electiva se sitúa entre el 0,5 y el 4 % en los estudios 
contemporáneos (2). 

Los AAA cumplen con las características (preva-
lencia, gravedad, prevención, etc.), que los hacen 
buenos candidatos a programas de cribado, sobre 
todo en poblaciones seleccionadas (factores de 
riesgo), en la que se espera una mayor rentabilidad.  
A esto se añade que la prueba diagnóstica emplea-
da (eco Doppler) presenta alta sensibilidad y espe-
cificidad, es económica, inocua y aceptada por la 
población (3,7-9). Estas consideraciones también 
se han comprobado en nuestro estudio piloto.

La eficacia y la seguridad del cribado de AAA y de 
sus recomendaciones provienen de cuatro institucio-
nes: US Preventive Service Task Force, de EE. UU. (7,8),  
National Abdominal Aortic Aneurysm Screening 
Programme, del Reino Unido (9), guía NICE (10) y 
guía de la Sociedad Europea de Cirugía Vascular (3). 
Todas refieren que la mejor población candidata a 
cribado AAA son los hombres ≥ 65 años. No obstan-
te, algunas incluyen, aunque con un menor grado 
de recomendación, otras poblaciones. 

En concreto, la última declaración americana 
(7) recomienda una prueba única de detección 
de AAA, con ecografía, para hombres de 65 a 75 
años que hayan fumado alguna vez (recomenda-
ción B) y una prueba selectiva para hombres de 
65 a 75 años que nunca hayan fumado (recomen-

dación C). Para mujeres de 65 a 75 años, incluso 
fumadoras o con antecedentes familiares de AAA, 
la actual evidencia es insuficiente y recomiendan 
no realizar pruebas de detección de rutina. Tam-
poco la guía europea (3) recomienda el cribado 
en mujeres. Un reciente cribado realizado en Gran 
Bretaña a 5200 mujeres de alto riesgo (fumadoras, 
con antecedentes cardiovasculares, etc.) refiere 
una baja prevalencia de AAA y concluye que el 
cribado en esta población no es beneficioso (11). 
Esta insuficiente evidencia puede deberse en par-
te a la menor prevalencia de AAA entre las muje-
res, si bien las mujeres tienden a sufrir la rotura de 
aneurismas de menor diámetro y también tienen 
una mayor mortalidad con la reparación electiva. 
Por tanto, persisten las discrepancias en las indi-
caciones para su detección, pues es bien cierto 
que existen AAA rotos entre mujeres y entre no 
fumadores de cualquier sexo (12).

Con respecto a realizar cribados solo a hombres 
de 65-75 años, hay que señalar que la reparación 
del AAA se ha vuelto común en > 80 años gracias 
a los avances en las técnicas endovasculares, que 
han permitido reparación en pacientes que no 
eran candidatos para procedimientos quirúrgicos 
abiertos o reparación endovascular con tecnolo-
gía antigua. Por tanto, puede ser beneficioso rea-
lizar pruebas de detección a estos pacientes si su 
salud los hace aptos para la reparación.

Las recomendaciones digamos “clásicas” para 
incluir pacientes en los cribados están basadas en 
los programas nacionales referidos (7-9), pero tam-
bién en los ensayos clínicos de cribado para AAA rea-
lizados en Gran Bretaña (Chichester; MASS) (13,14),  
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Dinamarca (VIBORG; VIVA) (15,16) y Australia (Wes- 
tern Australia) (17). Estos cribados, realizados me-
diante ecografía en decenas de miles de hom-
bres ≥ 65 años, mostró una prevalencia de AAA 
del 3,3-7,6 %. Únicamente Chichester (13) incluyó 
mujeres en su estudio, en el que la prevalencia fue 
del 1,3 %. Estos ensayos presentan seguimientos, 
según el estudio, de entre 4 y 13 años.

Un metaanálisis de los referidos ensayos conclu-
yó que deben ampliarse los programas de detección 
a la población de hombres de edad avanzada, ya que 
demuestra una reducción significativa y rentable en 
la mortalidad por todas las causas y la relacionada 
con AAA. Estos desafíos llevan a recomendar un uso 
más liberal de la detección (18).

Como existen buenos precedentes sobre la renta-
bilidad de las campañas poblacionales de cribado de 
los AAA (fundamentalmente en hombres ≥ 65 años),  
muchos países, como EE. UU., Gran Bretaña, Suecia o 
Italia, han puesto en marcha programas de cribado. 
De igual forma, muchos países nórdicos o Nueva Ze-
landa están implicados en otros estudios (coste-efec-
tividad, ensayos aleatorizados, poblaciones de muy 
alto riesgo, etc.). También nuestro vecino Portugal 
está interesado en este tipo de investigaciones (19).

La Sociedad Española de Angiología y Cirugía 
Vascular y la Sociedad Española de Arteriosclerosis 
publicaron en 2016 su guía sobre los AAA (20), en 
la que el punto 7 trata los programas de cribado. 
Aunque no existe programa nacional de cribado, 
sí disponemos de estudios de cribados puntuales 

(Tabla V) (21-23). En ellos, los porcentajes de de-
tección son inferiores a los referidos en los estu-
dios internacionales (13-17), realizados en pobla-
ciones muchos más amplias, pero hace décadas 
(alrededor del 2000). En este sentido, una reciente 
publicación refiere cómo la prevalencia de AAA 
detectada mediante cribado ha disminuido duran-
te el periodo 1997-2017 (24). 

A pesar de los numerosos estudios y guías, la 
detección del AAA sigue estando infrautilizada, in-
cluso en pacientes que cumplen con los criterios 
establecidos (25). Las barreras para la detección 
pueden incluir problemas en la educación de los 
pacientes o médicos, acceso deficiente a las prue-
bas o falta de voluntad de los pacientes para so-
meterse a las pruebas una vez ofrecidas.  

Un reciente informe realizado en nuestro país 
(5) resume todo lo referido en cuanto a que el cri-
bado de AAA aumenta su detección y podría dis-
minuir la mortalidad global y la específica por AAA 
en hombres ≥ 65 años. Por el contrario, la evidencia 
es incierta para mujeres ≥ 65 años. El informe, en 
su amplia revisión de la literatura, detectó factores 
que aumentan el riesgo de desarrollar AAA y que 
podrían utilizarse para priorizar sujetos a incluir en 
los cribados: hombre, edad, antecedente familiar 
de AAA, presencia de factores de riesgo (tabaquis-
mo, hipertensión arterial o dislipemia), anteceden-
tes personales (enfermedad coronaria, enfermedad 
cerebrovascular, enfermedad respiratoria o enfer-
medad vascular periférica e insuficiencia renal). 

Tabla V. Estudios españoles sobre cribados de aneurisma de la aorta abdominal (AAA)

Autores, año (referencia) Lugar N.º de casos Criterios de inclusión Ectasias 
aórtica AAA 

Siso-Almiral y cols., 2017 (21)* Barcelona 1010 Hombres > 60 años - 15 (1,5%)†

Fite y cols., 2021 (22) Barcelona 2127 Hombre y mujeres > 65 años

1004 hombres 29 (2,9%) 10 (1,0%)

1123 mujeres 2 (0,2%) 0

Rodríguez y cols., 2022 (23)*  Madrid 608 Hombres > 65-79 + FRCV 19 (3,1%) 11 (1,8%)

Estudio piloto, 2023 Salamanca 295 Hombres > 65 años 3 (1,0%) 2 (0,7%)

Ectasia aórtica = diámetro máximo de la aorta de 2,5-2,9 cm; AAA: diámetro mayor ≥ 3,0 cm; FRCV: presencia de algún factor de riesgo car-
diovascular (tabaquismo, hipertensión, etc.) o antecedente cardiovascular. *Atención Primaria. †Solo 11 casos confirmaron posteriormente 
la existencia de AAA. 
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Por otro lado, los programas de cribado deben 
ser eficientes (coste-efectividad y coste-utilidad). 
Se ha estimado que una detección adecuada gana 
una media de 131 años de vida por cada 1000 per- 
sonas sometidas a detección de AAA; ventaja que 
se compara favorablemente con alguna recomen-
dación para la detección del cáncer de mama, 
que arroja entre 95 y 128 años de vida por cada 
1000 mujeres examinadas (26). Finalmente, una 
revisión sistemática sobre 88 estudios confirma la 
eficiencia del cribado de AAA en hombres ≥ de  
65 años (27).

En nuestro medio, el número de AAA ha au-
mentado en la última década, bien por aumento 
real (envejecimiento poblacional) o aparente (ma-
yor diagnóstico incidental). Los casos intervenidos 
al año se encuentran cerca del centenar; de forma 
complementaria, ha disminuido el número de ci-
rugías urgentes (2). En cualquier caso, aunque la 
prevalencia de AAA haya disminuido en algunos 
países occidentales (7), la perspectiva individual 
de tener un AAA para una persona en riesgo sigue 
siendo la misma. Estos riesgos incluyen el sexo 
masculino, antecedentes de tabaquismo, carga 
acumulativa de tabaquismo y los antecedentes 
familiares de AAA. 

Actualmente, ningún AAA/ectasia detectada 
precisa tratamiento y todos permanecen en el 
programa de seguimiento. El resto de escrutados 
pueden estar tranquilos los próximos 5-10 años. 
El éxito del cribado ha sido valorado por la po-
blación salmantina, a tenor de los resultados de 
las encuestas. Otra importante aportación del 
estudio fue el mensaje trasmitido a la población: 
“No fumar y controlar la presión arterial previene 
la aparición y el crecimiento de los aneurismas 
aórticos”.

Nuestro estudio piloto aporta datos positivos, 
como la fiabilidad y la seguridad de la prueba, así co- 
mo su aceptabilidad por parte del equipo investi-
gador y de los ciudadanos. Por el contrario, dado 
que la rentabilidad del cribado (porcentaje de 
AAA detectados) no ha sido la esperada, estamos 
diseñando un segundo estudio en el que los su-
jetos a incluir tengan un “teórico” perfil de riesgo 
más elevado (hombres ≥ 65 años, con presencia 
de algún factor de riesgo cardiovascular, antece-

dentes personales cardiovasculares o anteceden-
tes familiares de AAA en primer grado). Esto es así 
porque la finalidad última será valorar la posibi-
lidad de extender el cribado al resto de nuestra 
población de referencia. Otra debilidad de nues-
tro trabajo que debemos controlar para futuros 
estudios, y que ha podido influir en una menor 
detección de AAA, es que la muestra no está alea-
torizada, ya que los individuos incluidos fueron 
por propia voluntad a la carpa de exploración. 
Únicamente un tercio de la muestra se enteraron 
por prensa y radio (la información más abierta a 
toda la población).

CONCLUSIÓN

El diagnóstico de AAA en fase asintomática que 
permite un aumento de cirugías electivas o segui-
miento periódico es la forma más eficaz de prevenir 
la muerte por rotura de un AAA. Se necesitan más 
investigaciones para optimizar la difusión de las re-
comendaciones actuales de cribado y para identifi-
car cohortes de pacientes con una alta probabilidad 
de AAA antes de la prueba y que se beneficiarán de 
la detección.
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Anexo 1. Información para los participantes

Nos dirigimos a usted para informarle sobre el programa de cribado de aneurisma de la aorta abdominal 
(AAA) que se realizará a todos los varones que lo deseen y que tengan al menos 65 años, residan en Salaman-
ca capital y tengan como centro hospitalario de referencia el Hospital Universitario de Salamanca. 

Nuestra intención es que usted reciba la información correcta y suficiente para que pueda evaluar y 
juzgar si quiere o no participar en este programa. Para ello lea esta hoja informativa con atención y no-
sotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

Participación voluntaria

Debe saber que su participación es voluntaria y que usted puede decidir no participar o cambiar su 
decisión y retirar su consentimiento en cualquier momento, sin que por ello altere la relación con sus 
médicos y hospital, ni se produzca perjuicio alguno en la atención médica que se le brindará.

Descripción del programa

El AAA es una dilatación o aumento de calibre de la arteria más grande del organismo: la aorta. Este 
aneurisma no suele dar molestias (síntomas). Sin embargo, en caso de presentar complicaciones estas 
suelen ser muy graves. Se invita a los varones mayores de 65 años por ser la edad a partir de la cual el 
programa de cribado de aneurisma tiene más beneficios demostrados. 

No se incluyen mujeres por la baja prevalencia de AAA. 
A las personas que deseen participar en el programa se les realizará una ecografía de abdomen para 

valorar el diámetro de su aorta. Este estudio no le provocará molestias, dolor, ni complicación de ningún tipo. 
La pueba durará unos 15 minutos y constará de los siguientes pasos:
1.  Presentación del personal (ATS y médico) que le atenderá.
2.  Explicación del programa y solicitud del consentimiento informado que tendría que firmar para 

dar su autorización.
3.  Encuesta sobre datos básicos de salud, por parte de un ATS titulado/a.
4.  Realización de una ecografía Doppler por un médico especialista en cirugía vascular.
5.  Explicación sobre el resultado de la exploración y sus implicaciones.
Solo en el caso de que la exploración no pueda llevarse a cabo correctamente, se solicitará al paci-

ente acudir a una segunda visita, con una dieta previa adecuada.
Según el resultado de la ecografía, existen tres posibilidades:
1.  Resultado normal: ello quiere decir que usted no tiene un AAA y no debe preocuparse más en el 

futuro ya que no será necesario repetir más esta prueba como parte de un programa de cribado 
posterior, pues la probabilidad que usted desarrolle la patología en adelante es muy escasa.

2.  Presencia de un pequeño AAA: su aorta es patológica pero no ha de ser reparada quirúrgicamente 
al no tener el calibre mínimamente exigido para ello. Por lo tanto, usted entrará en un programa de 
seguimiento (Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital Universitario de Salamanca) para 
detectar un posible crecimiento de su aorta mediante ecografías. El intervalo entre visitas quedará 
determinado por el calibre de la aorta y puede variar entre 3 meses y 3 años.

3.  Existencia de un AAA quirúrgico: su aorta es patológica y potencialmente requiera una intervención 
quirúrgica. Por lo tanto, usted será citado de forma preferentemente (en menos de 15 días) por el 
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital Universitario de Salamanca para acordar una 
visita médica y completar el diagnóstico y plantear con usted un posible tratamiento.

(Continúa en la página siguiente)
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Confidencialidad

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los sujetos 
participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección 
de Datos de Carácter Personal y el Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre por medio del cual se de- 
sarrolla dicha ley. De acuerdo, a lo que establece la legislación mencionada, usted puede ejercer los dere-
chos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse a su médico 
del estudio. Todos los datos serán tratados de forma confidencial.

Si quiere realizar cualquier consulta, puede llamar al teléfono del Hospital Universitario de Salaman-
ca (923.291100) y que le pongan en contacto con la secretaria del servicio de Servicio de Angiología y 
Cirugía Vascular (de lunes, a viernes de 8:00 a 15:00 horas).

Anexo 2. Consentimiento informado

Nombre y apellidos del participante…………………………………………………………………
DNI (documento nacional de identidad) ……………………………………………………………
Dirección……………………………………………………………………………………………
Teléfono………………………………

He leído la hoja de información que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el programa.
He recibido suficiente información sobre mi participación.

Comprendo que mi participación es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del programa:
‐ Cuando yo quiera.
‐ Sin tener que dar explicaciones.
‐ Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Que valorando lo anterior, doy libremente mi conformidad para:
  La realización de la encuesta sobre datos básicos de salud.
  La realización de la ecografía.

Firma del participante:					     Firma del médico:

Fecha:							       Fecha:

Anexo 1 (cont.). Información para los participantes
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Número protocolo:		   Explorador: Dr. …………………	    	 Fecha: 

Datos personales:

Nombre y apellidos:

Edad:			   Sexo: varón

Dirección:						      Teléfono de contacto:

Antecedentes personales (factores de riesgo cardiovascular):

- Hipertensión arterial			 

- Diabetes mellitus	 	

- Dislipemia

- Tabaco (> 10 cada día) / exfumador

- Otros antecedentes personales: 

Antecedentes familiares: 

 - Aneurismas (localización): 

 - Otros antecedentes familiares:

Comorbilidades:

- Angina de pecho				    - Infarto agudo de miocardio

- Accidente isquémico transitorio		  - Ictus

- Claudicación intermitente			   - Insuficiencia renal crónica

- Enfermedad pulmonar crónica		  - Otras:

Medicación:

Cirugía previa:               

Historia de alergias:      

Eco Doppler:

- Diámetro máximo de la aorta abdominal (mm): 

- Otros hallazgos: 

Anexo 3. Registro de datos
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Marque con una señal (X) las afirmaciones que describan mejor su situación. 

1.  Cómo se enteró de que hacíamos esta prueba:
  Prensa	   Radio	   Un amigo	   Otras

2.  Cuando decidí hacerme la prueba tuve miedo o temor:
  Mucho 	   Normal	   Ninguno

3.  La prueba la considera:
  Larga	   Normal	   Corta

4.  La prueba la considera:
  Indolora	   Molesta	   Indiferente

5.  La exploración que me han realizado me parece:
  Conveniente 	   Normal	   Excesiva	

6.  El trato recibido ha sido:
  Mejor de lo esperado                   Lo esperado	   Peor de lo esperado

7.  Aconsejaría esta prueba a un familiar o amigo:
  Sí	   No	   Indistinto

Algún comentario: …………………………… …………………………………………………………

Anexo 4. Encuesta de satisfacción

Objetivo: 

Reducir variabilidad interobservador.

Técnica:

Con el paciente en decúbito prono, se realiza un barrido transversal desde epigastrio en dirección 
caudal hasta primeros centímetros de arterias iliacas comunes. La medida que se registrará será el mayor 
diámetro anteroposterior (AP) de la aorta abdominal obtenida en corte transversal y sagital.

Definiciones y tipo de actuación:

Se define aorta normal cuando el diámetro transversal es menor a 3,5 cm (entre 2,5 y 3,4 cm se deno-
mina ectasia) y aneurisma cuando es ≥ 3,5 cm. 

A los pacientes con aneurismas de hasta 5,4 cm se les ofrecerá seguimiento en el Hospital Universitar-
io de Salamanca, con una periodicidad según el tamaño del aneurisma según la recomendación 17 de 
las Guías Europea de Práctica Clínica (ESVS, 2019), en base al metaanálisis RESCAN, 2013:

	– Cada tres años: entre 3,0-3,9 cm.
	– Anual: entre 4,0-4,9 cm.
	– Cada 3 o 6 meses: mayor o igual a 5 cm.

A los pacientes con un diámetro ≥ 5,5 cm, se les realizara un TAC y una valoración preoperatoria con 
la finalidad de evaluar un tratamiento quirúrgico abierto o endovascular. 

Anexo 5. Técnica de exploración y estandarización de resultados (para médicos)
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