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La angina de pecho estable es una forma frecuente de
presentacion de la enfermedad coronaria. Los estudios
realizados para determinar mortalidad y morbilidad de la
cardiopatia isquémica en una comunidad han tenido en
cuenta principalmente datos sobre el infarto agudo de
miocardio, dejando la angina de esfuerzo como un sin-
drome de segundo orden. Esto se debe en parte a que
su diagnostico es esencialmente clinico, lo que le con-
fiere un caracter subjetivo que dificulta determinar con
exactitud su prevalencia y su incidencia en la poblacion.
Para ello se han creado cuestionarios que intentan facili-
tar su diagnéstico y aportar datos mas precisos sobre su
epidemiologia. A pesar de todo, los resultados obtenidos
difieren entre los diversos estudios realizados. Ademas,
la frecuencia de la cardiopatia isquémica varia entre et-
nias, sexos y grupos de edad, lo que supone una dificul-
tad ahadida al estudio de prevalencia e incidencia.
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The Epidemiology of Stable Angina

Coronary heart disease frequently presents as stable
angina pectoris. However, studies of the mortality and
morbidity associated with ischemic heart disease in
the community have mainly included data on acute
myocardial infarction, with stable angina being regarded
as of secondary importance. This is partly because the
diagnosis of stable angina is primarily clinical, which gives
the condition a subjective quality that complicates the
assessment of its precise prevalence and incidence in the
general population. As a result, a number of questionnaires
have been developed to simplify the diagnosis of
stable angina and to provide more accurate data on
its epidemiology. Nevertheless, different studies have
produced a wide range of results. Moreover, the frequency
of ischemic heart disease varies across the different ethnic,
sex and age groups, which further complicates attempts
to study its prevalence and incidence.
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INTRODUCCION

La angina de pecho estable es un sindrome cli-
nico frecuente, en ocasiones incapacitante, caracte-
rizado por malestar en el pecho, las mandibulas, los
hombros, la espalda o los brazos, que aparece con
el ejercicio o el estrés emocional y remite con el des-
canso o la administracion de nitroglicerina'. Esta es
la definicion que se da en las guias de practica cli-
nica de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre
el manejo de la angina estable, y ha permanecido
practicamente sin modificaciones desde la década
de los ochenta. Habitualmente el término se confina
a los casos en que el sindrome se atribuye a is-
quemia miocardica, aunque alteraciones esofagicas,
pulmonares o de la pared toracica pueden causar
sintomas similares.

La angina estable es una forma comun de presen-
tacion de la cardiopatia isquémica cronica sintoma-
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tica y un problema muy frecuente en el mundo de-
sarrollado. Puede aparecer sola o como un sintoma
en otras formas de la enfermedad. Resulta la mani-
festacion inicial de la enfermedad coronaria en
practicamente la mitad de los pacientes afectos’.
Los resultados de alguna serie muestran que puede
llegar a ser la forma de presentacion inicial de la en-
fermedad en hasta el 41% de los varones y el 52%
de las mujeres’. Sin embargo, esta entidad no ha re-
cibido en los ultimos afios la misma atencion que
las formas clinicas del sindrome coronario agudo
(SCA), tanto en el aspecto fisiopatologico como en
el epidemiologico y el terapéutico*’. Este menor in-
terés por la angina estable es atribuible a diferentes
motivos. Por un lado, el menor avance en el conoci-
miento de sus mecanismos y su tratamiento res-
pecto al SCA. Por otro, las dificultades que con-
lleva su investigacion, ya que es dificil el desarrollo
de definiciones claras y la cuantificacion de sus pa-
rametros, y que generalmente se trata de pacientes
no hospitalizados. Finalmente, la inadecuada per-
cepcion de que tiene menor importancia, ya que su
pronostico es méas favorable que el del SCAS.
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ABREVIATURAS

ACYV: accidente cerebrovascular.

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo.

IAM: infarto agudo de miocardio.

SCA: sindrome coronario agudo.

EPIDEMIOLOGIA, MORTALIDAD Y
MORBILIDAD DE LA ENFERMEDAD
CORONARIA

Las enfermedades cardiovasculares contindan
siendo la primera causa de muerte a nivel mundial,
particularmente entre las mujeres; dichas enferme-
dades supusieron el 32% de las muertes de mujeres
y el 27% de las de los varones en 200478 (fig. 1). De
las diferentes formas clinicas de la enfermedad car-
diovascular, la cardiopatia isquémica es la principal
causa de muerte, con 7,2 millones de muertes por
esta causa en 2004 (el 12,2% del total de las muertes;
aproximadamente 3,8 millones de varones y 3,4 mi-
llones de mujeres), seguida de la enfermedad cere-
brovascular. Ademas, se espera que la enfermedad
coronaria siga siendo la principal causa de muerte
en el mundo durante los proximos 20 afios.

La epidemiologia de la enfermedad coronaria de-
pende del sexo y los diferentes grupos de edad y ét-
nicos. La enfermedad es mas frecuente en varones
de todos los grupos de edad. Ademas, la cardio-
patia isquémica ha resultado un problema de salud
extremadamente dinamico durante el ultimo medio

siglo, y se han observado marcadas diferencias
tanto entre paises como dentro de un mismo pais,
con variaciones entre clases socioecondémicas y
grupos raciales. Asi, mientras la mortalidad de la
enfermedad coronaria entre los paises desarrollados
ha empezado a disminuir, se ha observado un incre-
mento en los paises en vias de desarrollo, en parte
debido a cambios demograficos y del estilo de vida.
En Europa la mortalidad por esta causa ha dismi-
nuido en los paises del norte, el sur y el oeste, con
una disminucion menos aparente e incluso ausente
en los paises de Europa central y del este. El enveje-
cimiento de la poblacion estd resultando un pro-
blema emergente; mientras las tasas de mortalidad
estan empezando a disminuir gracias a mejoras en
el tratamiento y el diagndstico de la enfermedad, el
numero absoluto de muertes por cardiopatia isqué-
mica contintia aumentando®!°.

PREVALENCIA E INCIDENCIA DE LA ANGINA
ESTABLE

Se han realizado grandes esfuerzos en los ultimos
afios para determinar la morbilidad y la mortalidad
de la enfermedad coronaria y, particularmente,
para establecer la incidencia y la mortalidad del in-
farto agudo de miocardio (IAM). El estudio de la
prevalencia de la angina estable como método de
estimacion de la prevalencia de enfermedad coro-
naria ha recibido menor atencién, en gran parte de-
bido a la dificultad que supone obtener formas de
medicién fiables y validas'!. Esta dificultad se debe
a que el diagndstico de la angina cronica se esta-
blece sobre bases clinicas fundamentalmente, por lo
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Fig. 1. Distribucion entre varones y muje-
res de las diferentes causas de muerte en
todo el mundo (2004).
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Fig. 2. Cuestionario de dolor torécico. Cri-
terios de diagndstico de angina de pecho.

1. ¢A veces tiene algln dolor o molestia en el pecho?  Si/No

2. 4En qué lugar localiza este dolor o molestia?

3. ¢Lo siente también en algin otro sitio? ~ Si/No
4. Cuando camina a paso normal en llano, ¢esto le produce molestias? Si/No
5. Cuando camina cuesta arriba o a paso rapido, ¢esto le produce molestias? ~ Si/No

6. Cuando caminando tiene algan dolor o molestia en su pecho, ¢qué hace?

— Disminuye la marcha

— Continda al mismo paso

7. ¢Desaparece el dolor o la molestia en el pecho si se queda quieto? Si/No

8. ¢En cuanto tiempo desaparece?

—10 minutos o menos
— Mas de 10 minutos

9. ¢Ha visto a un médico a causa de este dolor? Si/No
10. En caso afirmativo, ¢qué dijo que era?

Clasificaciones del dolor torécico
— Ausencia de dolor toracico: p1) no
— Dolor toracico no de ejercicio: p1) si; p3) y p4) no

— Angina de pecho definitiva: p1) si; p3) o p4) si; p2) sitios 4, 5u §;
p5) para o disminuye la marcha; p6) si; p7) 10 minutos o0 menos

— Angina de pecho grado I: p1) si; p3) no; p4) si
— Angina de pecho grado II: p1) si; p3) si; p4) si

— Angina de pecho posible: p1) si; p3) o p4) si; no respuesta o0 no se
cumple al menos uno de los cuatro criterios adicionales

Izquierda  — Esternon: — superior (1); — medio (4); — inferior (8)
— Torax anterior izquierdo (5)

— El brazo izquierdo (6)

- Resto

que esta sometido a un grado importante de subje-
tividad. No hay datos objetivos que puedan susti-
tuir a la evaluacion de la historia clinica, lo que ori-
gina problemas para determinar con exactitud su
incidencia y su prevalencia y explica la variabilidad
observada entre diferentes estudios*. Se ha utili-
zado, con fines epidemioldgicos, el cuestionario
para angina estable ideado por Rose y Blackburn y
adoptado por la OMS!*!2 (fig. 2). Este valora el
dolor de pecho que puede sufrir una persona segiin
las respuestas a las preguntas realizadas, lo que da
una idea sobre el tipo de dolor, que se puede clasi-
ficar en: a) «sin dolor de pecho» si contesta no a la
pregunta 1; b) «dolor toracico no de ejercicio» si la
respuesta a la primera pregunta es si pero es nega-

tiva a las preguntas 3 y 4, y ¢) «angina de pecho,
que supone una respuesta afirmativa a las pre-
guntas 1, 3 y 4. Otra forma de clasificar el dolor de
pecho es en «angina de pecho definitiva» si se res-
ponde afirmativamente a cuatro criterios adicio-
nales (se detiene o disminuye la marcha en respuesta
al dolor, éste desaparece tras detenerse 10 min, y se
localiza en esternon o cara anterior izquierda del
toérax) o «angina de pecho posible» si se cumplen
solo tres de los cuatro criterios adicionales'*!. Este
cuestionario sobrestima la prevalencia de angina de
pecho, especialmente en las mujeres, en las que da
una tasa alta de falsos positivos, pero se ha demos-
trado predictor de mortalidad y morbilidad cardio-
vascular, independientemente de otros factores de
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riesgo. Por esto se ha de utilizar con fines epidemio-
logicos, no con fines diagnosticos.

La prevalencia de angina en los diferentes estu-
dios comunitarios muestra un incremento con la
edad en ambos sexos, desde un 0,1-1% en mujeres
con edades comprendidas entre 45 y 54 aflos a un
10-15% en mujeres de 65-74 afos. En los varones, el
incremento observado es de un 2-5% a los
45-54 afios y de un 10-20% a los 65-74 afios. Asi
pues, se puede estimar que, en la mayoria de los
paises europeos, de 20.000 a 40.000 individuos/mi-
116n de habitantes sufren angina de pecho.

La informacién disponible en la actualidad sobre
la incidencia de la angina estable en la comunidad
se deriva de escasos estudios epidemioldgicos pros-
pectivos de cohortes poblacionales, como el estudio
de Framingham!'3!¢, estudios en Finlandia!” y Reino
Unido'®, entre otros'. Analizando estos estudios,
en las guias de practica clinica sobre el manejo de la
angina estable de la Sociedad Europea de
Cardiologia de 2006, se estima una prevalencia de
angina estable en Europa que oscila entre el 2 y el
4%:*. La incidencia anual se estima del 0,5% de la
poblacion de mas de 40 afios de los paises de la
Europa occidental, pero con marcadas variaciones
geograficas'. Esta variabilidad esta generalmente de
acuerdo con las diferencias en la mortalidad cardio-
vascular observadas en las distintas areas geogra-
ficas. En el estudio PRIME, publicado en 2001, que
utilizaba una definicion diferente de angina basada
en la valoracién clinica y exigia dolor toracico en
reposo o ejercicio con alguna prueba de provoca-
cion de isquemia positiva, se confirmo la asimetria
geografica en la incidencia de la angina estable, que
coincidia con las diferencias internacionales obser-
vadas en la mortalidad por cardiopatia isquémica®.
La incidencia de angina de pecho como primera
manifestacion de enfermedad coronaria fue de
5,4/1.000 personas/ano en Belfast y 2,6/1.000 per-
sonas/afio en Francia, es decir, la mitad.

En Espaiia, los principales datos sobre el impacto
de la angina estable proceden de los estudios
PANES!!2l y REGICOR?,. El estudio PANES tenia
como objetivo determinar la prevalencia de angina
en la poblacién de 45 a 74 afios de las diferentes co-
munidades autonomas espaiolas y analizar su rela-
cion con la prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular clasicos en la misma poblacidén. Se
selecciond a 10.248 sujetos. La prevalencia de an-
gina en la poblacién espafiola de 45 a 74 afos fue
del 7,5% (el 7,3% de los varones y el 7,7% de las
mujeres). Al estratificar por edad (45-54, 55-64 y
65-74 anos), esta prevalencia fue del 5,3, el 7,9 y el
8% de los varones y ¢l 6,4, el 7,1 y el 8,8% de las
mujeres (tabla 1). Las mayores prevalencias corres-
pondieron a Baleares (11,4%), Valencia, Andalucia,
Galicia y Asturias y las menores, al Pais Vasco
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TABLA 1. Tasas de prevalencia de la angina estable
definitiva en funcion del sexo y los diferentes grupos
de edad en Espaia. Estudio PANES, 1996

n Angina definitiva, %

Varones

45-54 afos 1.260 53

55-64 afios 1.838 79

65-74 afos 2.189 8

45-74 afos 5.287 7,3
Mujeres

45-54 afos 1.130 6,4

55-64 afos 1.710 71

65-74 afos 2121 8,8

45-74 afos 4.961 7,7
Muestra total

45-74 afos 10.248 75

TABLA 2. Prevalencia estandarizada de angina
estable en funcion del sexo y los diferentes grupos
de edad en Gerona. Estudio REGICOR, 1995

n Angina definitiva, prevalencia estandarizada, %
Varones
25-34 afios 133 1,3
35-44 afos 162 1,8
45-54 afos 170 1,6
55-64 afnos 193 45
65-74 afos 181 6,9
25-74 afos 839 2,6
Mujeres
25-34 afos 149 0
35-44 afos 179 1,3
45-54 anos 198 3,7
55-64 afos 217 59
65-74 afos 166 13,4
25-74 afos 909 34

(3,1%), Navarra y Extremadura. En el REGICOR
se estimo6 que la prevalencia de la angina estandari-
zada por la poblacion mundial en los habitantes de
25 a 74 anos era del 2,6% de los varones y el 3,4%
de las mujeres. Al estratificar por los tres grupos de
edad (45-54, 55-64 y 65-74 afios) definidos en el es-
tudio PANES, las prevalencias de angina fueron del
1,6, el 4,5yel 6,9% de los varones y el 3,7, el 5,9 y el
13,4% de las mujeres (tabla 2). Se observa, pues,
que las cifras halladas en el estudio PANES son
mas altas que las del REGICOR vy que los datos re-
feridos en las Guias de Manejo de la Angina
Estable de la Sociedad Europea de Cardiologia, lo
que indica una elevada prevalencia de angina es-
table en Espana respecto a Europa.

El anélisis de las tendencias generales de la preva-
lencia indica una disminucién en la prevalencia de



la angina estable en las ultimas décadas®?** si-
guiendo la tendencia de disminucién de la morta-
lidad observada en el estudio MONICA?. Sin em-
bargo, la cantidad de pacientes visitados en las
consultas con cardiopatia isquémica cronica tiende
a aumentar, no a disminuir, lo que nos lleva a
pensar que, aunque la incidencia de angina de
pecho en el mundo occidental tiende a disminuir
por efecto de las actividades de prevencidén pri-
maria, los afectos de enfermedad coronaria viven
mas afios, lo que ocasiona este elevado numero de
visitas en la consulta.

El mas actualizado informe de la incidencia de
angina de pecho es el registro de la publicacién de
la poblacion de Finlandia de 45 a 89 afios que no
tenia historia de enfermedad coronaria'®. Definieron
dos formas de diagnosticar los casos de angina de
pecho: «angina-nitratos» y «angina-prueba de is-
quemia positiva». Identificaron los nuevos casos de
«angina-nitratos» en todo el pais sobre la base de la
nueva prescripcion de nitratos en todos los centros
de atencion primaria municipales, consultorios am-
bulatorios hospitalarios, servicios de atencion ocu-
pacional y el sector privado, con una especificidad
alta como marcador de un diagnédstico médico de
angina (96%) y una sensibilidad moderada (73%).
La definicion de «angina-prueba de isquemia posi-
tiva» estaba basada en una prueba invasiva o no in-
vasiva anormal. El resultado demostré una inci-
dencia anual de nueva angina de pecho estable del
2% de los varones de 45 a 89 afios y del 1,9% en
mujeres de la misma edad. La incidencia oscila
desde el 0,7% en varones de 45 a 54 afos hasta el
4,3% a los 85-89 afnos, y en mujeres, desde el 0,4 al
4,2%, respectivamente. La incidencia de angina de
pecho estable como sintoma inicial de enfermedad
coronaria es francamente alta y similar en varones
y mujeres. La incidencia de riesgo total de angina
en atencion ambulatoria es sustancialmente mas
alta que la de riesgo de IAM como primera mani-
festacion de cardiopatia isquémica y, por lo tanto,
como primer ingreso hospitalario en Finlandia.
Esto se observa a pesar de que la estimacidén para
angina es mas bien conservadora, ya que no todos
los pacientes que tienen angina son diagnosticados
y tratados, y que no todos los tratados recibian ni-
tratos (casi un 30% de falsos negativos en diagnos-
tico por «angina-nitratosy»).

PRONOSTICO DE LA ANGINA ESTABLE

En ese estudio de toda Finlandia, la mortalidad
estandarizada por enfermedad coronaria en los pa-
cientes «angina-nitratos» aumentaba respecto a la
poblacion general de forma similar en varones y
mujeres de cualquier grupo de edad. Pero, a cual-
quier edad, era mayor entre los pacientes con «an-
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gina-prueba de isquemia positiva» y en especial en
las mujeres con edad inferior a 75 afios, en las que
la mortalidad estandarizada por enfermedad coro-
naria era mayor que entre los varones. Por ejemplo,
en el grupo de 55-64 afios, la mortalidad de las mu-
jeres con angina fue 4,7 veces mayor que en aque-
llas sin angina, y entre los varones resultdo solo
2,4 veces mayor. Entre las personas que tomaban
nitratos, la cantidad de éstos que utilizaban tenia
una relacion directa y progresiva con la posibilidad
de eventos coronarios. La presencia de angina de
pecho y diabetes mellitus tuvo firme relacion con
eventos coronarios; en diabéticos con prueba posi-
tiva llegd al 9,5% por afio. Esta informacion actua-
lizada nos aclara que el inicio de la enfermedad co-
ronaria con angina de pecho implica una
probabilidad alta de infarto en los proximos
10 afios (mas del 10%) y casi el doble de mortalidad
por cualquier causa, para los pacientes que pre-
sentan «angina-nitratos», con un riesgo mas ele-
vado para las mujeres jovenes cuando tienen prueba
positiva. La asociacion con diabetes mellitus o la
mayor utilizacion de nitratos ensombrece aun mas
el prondstico.

Otro estudio observacional fue el Whitehall II, en
el que se incluyd a 10.308 funcionarios civiles brita-
nicos de 35 a 55 anos de edad, y se realizé un segui-
miento prospectivo de la cohorte durante 11 afios,
de 1985 a 1999. Se observd que, con angina de
pecho cronica estable diagnosticada por el médico,
el riesgo absoluto de infarto de miocardio no fatal
fue del 16% en 5 afios y la mortalidad de cualquier
causa se incrementaba casi el doble”.

Los datos de estos estudios sobre el pronodstico de
la angina estable concuerdan con los encontrados
en los estudios observacionales de Framingham!4!s
y Gotemburgo, mas que con los resultados de en-
sayos clinicos (The Angina Prognosis Study in
Stockholm [APSIS]*’, Total Ischaemic Burden
European Trial [TIBET]?®, The International
Verapamil-Trandolapril Study [INVESTJ}?), en los
que se considera que el prondstico de la angina es-
table es bueno, con una probabilidad de evento ad-
verso reducida, similar a la de la poblacion sana.
Esta diferencia en parte se debe al sesgo de selec-
cién de pacientes y las dificultades para definir con
precision el diagnoéstico de angina estable. Por todo
esto, todavia son necesarios amplios estudios po-
blacionales para poder determinar el pronostico a
largo plazo de la angina estable'*. Los datos deri-
vados del estudio Framingham Heart mostraron
que, en varones y mujeres con una presentacion cli-
nica inicial de angina estable, la incidencia de in-
farto no fatal y muerte por enfermedad coronaria a
los 2 anos era del 14,3%. Datos mas recientes, reco-
gidos en ensayos clinicos sobre terapia antianginosa
y/o revascularizacion, indican que la tasa anual de
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mortalidad varia entre el 0,9 y el 1,4%, con una in-
cidencia anual de infarto de miocardio no fatal del
0,5% (INVEST) y el 2,6% (TIBET). Segtn los datos
del estudio APSIS (que compara la evolucion a
largo plazo del tratamiento de pacientes con angina
estable con metoprolol y con verapamilo), la mor-
talidad a los 5 afos fue del 5,4% (grupo metoprolol)
o del 6,2% (grupo verapamilo). En un subanalisis
del ensayo clinico ACTION se estudiaron los fac-
tores predictores de muerte, infarto de miocardio
no fatal o accidente cerebrovascular (ACV) en
7.311 pacientes afectos de angina estable que reque-
rian tratamiento farmacoldgico, con enfermedad
coronaria diagnosticada por coronariografia o in-
farto de miocardio previo®!. Se valoraron 16 varia-
bles (edad, FEVI, tabaquismo, leucocitos, diabetes,
glucemia casual, creatinina, ACV previo, angina se-
manal, resultado de la coronariografia, tratamiento
hipolipemiante, intervalo QT, presion arterial sisto-
lica > 155 mmHg, numero de farmacos antiangi-
nosos, IAM previo y sexo) y se cred una escala de
riesgo. Se calculo el riesgo individual de cada pa-
ciente; 1.063 pacientes presentaron el evento combi-
nado de muerte, IAM o ACYV. Se observd que los
pacientes con menor puntuacion en la escala de
riesgo presentaban una probabilidad de evento del
4%, mientras que los pacientes con mayor puntua-
cion tenian una probabilidad del 35%. En el
European Heart Survey of Stable Angina se intenta
estudiar la probabilidad y los factores predictores
de muerte o IAM de 3.031 pacientes afectos de an-
gina estable, valorados por un cardidélogo. Se ob-
servo una incidencia de evento combinado (muerte
o IAM no fatal) de 2,3/100 pacientes/afio, que fue
3,9/100 pacientes/ano entre aquellos con angina es-
table y enfermedad coronaria demostrada. Los fac-
tores que resultaron predictores independientes de
muerte o IAM no fatal fueron la comorbilidad, la
diabetes mellitus, el inicio reciente de los sintomas,
la gravedad de éstos, las alteracionesenel STola T
del electrocardiograma en reposo, no haber reali-
zado un test de isquemia y la disfuncion ventricular.
Se cre6 a partir de estos datos una escala de riesgo
que permite estimar la probabilidad a 1 afio de
muerte o TAM no fatal de estos pacientes® (fig. 3).

CONCLUSIONES

La deteccion de angina cronica estable supone un
reto importante para el médico, porque contintia
siendo un problema de salud relevante y, en muchas
ocasiones, la uUnica manifestacion de enfermedad
coronaria. Determinar la prevalencia y la incidencia
de la angina estable en la poblacion no resulta una
tarea facil, debido al caracter esencialmente clinico
del sindrome y, por lo tanto, altamente subjetivo.
El cuestionario de Rose ha sido ampliamente utili-
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A
Factor de riesgo Puntuacion Score individual
Comorbilidad
No 0
Si 86
Diabetes mellitus
No 0
Si 57
Gravedad de la angina
Clase | 0
Clase Il 54
Clase Il 91
Duraci6n de los sintomas
> 6 meses 0
< 6 meses 80
FEVI anormal
No 0
Si 114
Isquemia en ECG*
No 0
Si 34
Total
B
—~ 60
B3
x% 50_
=
= 401
=
3 30+
£
3 20
B
=
= 107
8
o
E 0 T T T T
0 100 200 300 400 500
Puntuacion individual total

Fig. 3. A: escala de riesgo en pacientes con angina estable. B: probabili-
dad estimada de muerte o infarto agudo de miocardio (IAM) no fatal a
1 afio en pacientes con angina estable en relacién con la puntuacion de
riesgo. Modificada de Daly et al®2. *Isquemia en ECG: descenso del ST o
inversion de la onda T en ECG en reposo.

zado en los diferentes estudios sobre la angina es-
table con fines epidemiologicos. De estos estudios
poblacionales se obtienen datos sobre la prevalencia
de la angina en la poblacidén, que se sitiia actual-
mente entre un 2 y un 4%, una cifra elevada que nos
indica la importancia que esta entidad sigue te-
niendo. La prevalencia de la angina aumenta con la
edad, con diferencias en funcién de sexo, grupos ét-
nicos, socioeconomicos y geograficos. En Espana,
los datos sobre la trascendencia de la angina estable
en la poblacién proceden de estudios realizados



hace mas de 10 afios, en los que se observa una ele-
vada prevalencia de angina con respecto al resto de
Europa.

El pronostico de la angina estable no parece ser
tan benigno como se habia observado en algunos
ensayos clinicos sobre terapia antianginosa y/o re-
vascularizacion, cuyos resultados diferian de los ha-
llados en estudios observacionales. Esto puede de-
berse al sesgo de seleccidon de pacientes y, de nuevo,
a la dificultad en el diagnostico de angina.

Por todo esto, todavia son necesarios nuevos es-
tudios poblacionales que permitan determinar de
forma precisa la prevalencia y la incidencia de la
angina estable, asi como su pronostico a corto y
largo plazo.
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