
73 Rev Esp Cardiol. 2005;58(4):367-73 367

Introdución y objetivos. Estudiar la prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo
en atención primaria.

Pacientes y método. Estudio descriptivo transversal
realizado en un centro de salud urbano de Barcelona (Es-
paña). Se incluyó a 2.248 pacientes ≥ 15 años, seleccio-
nados mediante muestreo aleatorio simple del archivo de
historias clínicas. Se estudiaron las siguientes enferme-
dades cardiovasculares: cardiopatía isquémica, enferme-
dad cerebrovascular y arteriopatía periférica de extremi-
dades inferiores, y los siguientes factores de riesgo
cardiovascular: edad, sexo, tabaquismo, hipertensión ar-
terial, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y diabetes
mellitus.

Resultados. La edad media fue de 49,1 ± 18,9 años y
un 53,5% era mujer. La prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular fue: tabaquismo, 35,2%; hiperten-
sión arterial, 33,7%; hipercolesterolemia, 21,9%; hipertri-
gliceridemia, 12,7%, y diabetes melitus, 15,8%. El 57,9%
presentó al menos 1 factor de riesgo. Los varones pre-
sentaron una proporción superior (p < 0,05) excepto en la
hipertensión arterial. Su prevalencia aumentó con la edad
(excepto en el tabaquismo) hasta los 74 años, en que se
estabilizó, excepto en la hipertensión, que siguió aumen-
tando. Tenían alguna enfermedad cardiovascular el
10,0% de los pacientes: cardiopatía isquémica el 5,5%;
enfermedad cerebrovascular el 3,7% y arteriopatía perifé-
rica de extremidades inferiores el 2,4%. Fueron más fre-
cuentes en varones (p < 0,05), excepto la enfermedad
cerebrovascular. Su prevalencia fue baja en < 55 años
(especialmente en mujeres) y aumentó con la edad en to-
das las enfermedades cardiovasculares, correspondiendo
el 68,3% a pacientes de ≥ 65 años.
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Conclusiones. Se confirma la elevada prevalencia de
los factores de riesgo cardiovascular en nuestro medio.
Las enfermedades cardiovasculares son especialmente
frecuentes en varones y ancianos.
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Cardiovascular Disease Epidemiology and Risk
Factors in Primary Care

Introduction and objectives. To study the prevalence of
and risk factors for cardiovascular disease in primary care.

Patients and method. A cross-sectional study was ca-
rried out at an urban health center in Barcelona, Spain. In
total, 2248 patients ≥15 years old were selected randomly
from medical records. The study investigated cardiovas-
cular diseases such as ischemic heart disease, cerebro-
vascular disease and peripheral arterial disease, and car-
diovascular risk factors such as age, sex, smoking, high
blood pressure, hypercholesterolemia, hypertriglyceride-
mia, and diabetes mellitus.

Results. The patients’ mean age was 49.1 (18.9) years
and 53.5% were male. Cardiovascular risk factor prevalen-
ces were: smoking, 35.2%; high blood pressure, 33.7%;
hypercholesterolemia, 21.9%; hypertriglyceridemia,12.7%;
and diabetes mellitus, 15.8%. Overall, 57.9% of patients
had at least 1 cardiovascular risk factor. Significantly more
males presented with each risk factor (P<.05), apart from
high blood pressure. The prevalence of all risk factors, ex-
cept smoking, increased with age until 74 years and then
stabilized, except high blood pressure, which continued to
increase. Around 10% had cardiovascular disease, with
myocardial ischemia in 5.5%, cerebrovascular disease in
3.7%, and peripheral arterial disease in 2.4%. All except
cerebrovascular disease were significantly more common
in males (P<.05). The prevalence of cardiovascular disea-
se was low in individuals <55 years old, particularly wo-
men, and increased with age for all forms of disease.
Some 68.3% were ≥65 years old.
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Conclusions. The high prevalence of cardiovascular
risk factors was confirmed. Cardiovascular disease was
more common in males and the elderly.

Key words: Cardiovascular disease. Epidemiology.
Risk factors. Myocardial ischemia. Cerebrovascular di-
sease. Peripheral arterial disease.
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INTRODUCCIÓN

Aunque la mortalidad por enfermedades cardiovas-
culares (ECV) ha mostrado una tendencia decreciente
en los países desarrollados, confirmada también en
nuestro país1, éstas siguen siendo la principal causa de
muerte, en especial la cardiopatía isquémica y la en-
fermedad cerebrovascular (EC)1-3.

Estas enfermedades tienen un origen multifactorial
y destacan, por su importancia, los denominados fac-
tores de riesgo cardiovascular (FRCV), entre los que
podemos destacar la edad y el sexo como FRCV no
modificables y el tabaquismo, la hipertensión arterial
(HTA), la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus
(DM) como FRCV modificables4. Recientemente se
ha comprobado que otros FRCV, como la hipertrigli-
ceridemia5, también tienen un papel relevante. Sin em-
bargo, el impacto de los FRCV sobre la aparición de
ECV es muy diferente entre países con niveles simila-
res de desarrollo6,7. Así sucede, por ejemplo, en la
cuenca del Mediterráneo, donde las tasas de cardiopa-
tía isquémica son muy inferiores a las de países del
norte de Europa, con un similar o incluso mejor perfil
de FRCV6,7, fenómeno también confirmado en nuestro
país8.

El estudio de la epidemiología de los FRCV en
nuestro medio adolece de algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, se han realizado pocos estudios en la pobla-
ción > 65 años, que es el segmento de edad con mayor
crecimiento y mayor número de ECV. En segundo lu-
gar, los recientes cambios demográficos, culturales y
en los estilos de vida están modificando la prevalencia
de dichos FRCV. Un ejemplo claro es el patrón de
consumo de tabaco por sexos. En tercer lugar, con fre-
cuencia no se estratifican los FRCV por edad y sexo y

son pocos los estudios que han utilizado técnicas de
muestreo. Por último, se precisan estudios actualiza-
dos con los nuevos criterios diagnósticos, como en la
DM.

Respecto a la epidemiología de las ECV, las limita-
ciones son similares, aunque hay que añadir el escaso
número de estudios en el caso de la EC y, sobre todo,
en la arteriopatía periférica de extremidades inferiores.

Por todo ello, el propósito del presente trabajo es es-
tudiar la epidemiología de los principales FRCV y
ECV mediante un diseño descriptivo transversal en un
centro de salud urbano.

PACIENTES Y MÉTODO

Tipo de estudio y selección de los pacientes

Se realizó un estudio descriptivo transversal en un
centro de salud urbano situado en un barrio periférico
de la ciudad de Barcelona, caracterizado por una po-
blación bastante heterogénea respecto al nivel socioe-
conómico, una alta frecuentación y un total de 35.275
historias clínicas (HC). Los pacientes fueron seleccio-
nados mediante muestreo aleatorio simple del archivo
de HC y se incluyó a los ≥15 años con un mínimo de 5
visitas registradas en la HC y al menos 3 visitas en los
últimos 2 años. Si la HC seleccionada no cumplía di-
chos requisitos se extraía una nueva de manera conse-
cutiva.

Recogida de los datos

Se realizó mediante un protocolo estandarizado en
el que se recogieron, además de la edad en años y el
sexo como FRCV no modificables, diversos FRCV
modificables y ECV. Se realizó una prueba piloto con
20 casos para detectar errores de diseño, entrenar a
los médicos que realizaron la revisión de las HC (un
total de 12 médicos) y comprobar el grado de concor-
dancia entre los encuestadores y un patrón de referen-
cia (revisión consensuada). Los datos se recogieron
entre junio de 1998 y mayo de 1999. Para disminuir la
proporción de falta de respuestas se contactó con los
médicos responsables de los pacientes en cuya HC no
constaban en su totalidad los FRCV y se contactó te-
lefónicamente con los pacientes en que no constaba el
consumo de tabaco (un mínimo de 3 llamadas en 3
franjas horarias diferentes y al menos 1 llamada en
sábado o domingo).

Factores de riesgo cardiovascular
modificables

1. Tabaquismo. Esta variable se codificó de manera
dicotómica en fumador y no fumador o ex fumador
(más de 12 meses sin fumar) si constaba el consumo
de tabaco en la HC durante los últimos 2 años9.
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2. HTA. Se clasificó a los pacientes en hipertensos
si tomaban medicación antihipertensiva o tenían 3 de-
terminaciones ≥ 140/90 mmHg en 3 visitas consecuti-
vas, y no hipertensos, teniendo en cuenta las tomas de
presión arterial durante los últimos 4 años si el pacien-
te tenía 15-40 años y durante los últimos 2 años si te-
nía > 40 años10. Además, se anotó el último valor re-
gistrado de presión arterial.

3. Hipercolesterolemia. Se codificó como variable
dicotómica (sí/no) en función de un punto de corte de
250 mg/dl al menos en 2 ocasiones, que se considera-
ron válidas si constaban en la HC durante los últimos
6 años10. Asimismo, se recogió el último valor registra-
do en la HC.

4. Hipertrigliceridemia. También se codificó con un
punto de corte de 200 mg/dl (2 determinaciones, váli-
das también si constaban en la HC durante los últimos
6 años)10. También se registró el último valor anotado
en la HC.

5. DM. Se siguieron los criterios de la American
Diabetes Association y la Organización Mundial de la
Salud adoptados11 por la Sociedad Española de Medi-
cina Familiar y Comunitaria: clínica característica más
una glucemia al azar > 200 mg/dl, 2 glucemias basales
en plasma ≥ 126 mg/dl o test de tolerancia oral a la
glucosa a las 2 h ≥ 200 mg/dl. También se incluyeron
los casos ya diagnosticados o que ya recibían trata-
miento con insulina o antidiabéticos orales. Sólo se tu-
vieron en cuenta las glucemias basales durante los últi-
mos 3 años11 y se anotó el último valor registrado en la
HC.

Enfermedades cardiovasculares (ECV)

1. Cardiopatía isquémica: diagnóstico clínico, con-
firmado en el informe de alta hospitalaria, de infarto
agudo de miocardio (IAM) obtenido por determina-
ción enzimática, o angina de pecho diagnosticada por
clínica compatible más electrocardiograma, prueba de
esfuerzo, gammagrafía o coronariografía.

2. EC: diagnóstico clínico, confirmado en informe
de alta hospitalaria, de accidente isquémico transitorio
(con tomografía computarizada [TC] o resonancia
magnética [RM] normal) o accidente cerebrovascular
establecido confirmado por TC o RM.

3. Arteriopatía periférica de las extremidades infe-
riores: diagnóstico clínico explícito en la historia clíni-
ca o informes hospitalarios de claudicación intermiten-
te, gangrena o úlceras isquémicas, o bien una
arteriografía o una eco-Doppler diagnósticas.

Análisis estadístico

Se realizó mediante el paquete SPSS. La concordan-
cia en la prueba piloto se estudió mediante el estadísti-
co kappa (valores > 0,80 se consideraron como buena
concordancia). El tamaño de la muestra se calculó

para estimar la prevalencia de FRCV y ECV mediante
el programa GRANMO12, a partir de un alfa bilateral
del 5%, una precisión del 2% y la máxima incerteza
posible (p = 0,5). La prevalencia de los FRCV y ECV
estudiados se estratificó por sexo y por edad en grupos
de 10 años, excepto a partir de los 75 años (se conside-
ró una sola categoría). En las variables cuantitativas
presión arterial, colesterol, triglicéridos y glucemia ba-
sal se estratificó el resultado en los grupos de edad 25-
74 años y 35-64 años en forma de media y desviación
estándar (DE) para facilitar la comparación con otros
estudios. Las proporciones se compararon mediante la
prueba de la χ2 y las medias mediante el test de la t de
Student para datos independientes o mediante la prue-
ba no paramétrica correspondiente. Se adoptó un nivel
alfa de significación estadística < 0,05 en todos los ca-
sos.

RESULTADOS

El estudio de la concordancia de los encuestadores
dio como resultado valores > 0,80 en todas las varia-
bles. Se estudió a 2.248 pacientes, con una edad media
de 49,1 ± 18,9 años y un 53,5% de mujeres. La distri-
bución por edad y sexo en estratos de 10 años se deta-
lla en la tabla 1.

El tipo de FRCV modificables y la proporción de
falta de respuestas se detallan en la tabla 2. La mayor
parte de los pacientes (57,9%) presentaron al menos
un FRCV modificable. Un total de 803 pacientes
(35,7%) tenían 1 FRCV modificable, 338 (15,0%) te-
nían 2, 115 (5,2%) tenían 3 y 46 (2,0%) más de 3. 
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TABLA 1. Distribución por edades

Varones Mujeres 

Total n = 2.248 n = 1.049 n = 1.199

Edad, años n (%) n (%) n (%)

15-24 250 (11,1) 128 (12,2) 122 (10,2)

25-34 390 (17,4) 179 (17,1) 211 (17,6)

35-44 337 (15,0) 158 (15,0) 179 (14,9)

45-54 331 (14,7) 155 (14,8) 176 (14,7)

55-64 354 (15,7) 175 (16,7) 179 (14,9)

65-74 396 (17,6) 185 (17,6) 211 (17,6)

> 74 190 (8,5) 69 (6,6) 121 (10,1)

TABLA 2. Factores de riesgo cardiovascular
modificables en los 2.248 pacientes estudiados

Sí No No respuestas

n (%) n (%) n (%)

Tabaquismo 570 (35,2) 1.050 (64,8) 628 (27,9)

Hipertensión arterial 620 (33,7) 1.219 (66,3) 409 (18,2)

Hipercolesterolemia 379 (21,9) 1.352 (78,1) 517 (23,0)

Hipertrigliceridemia 182 (12,7) 1.253 (87,3) 813 (36,2)

Diabetes mellitus 265 (15,8) 1.412 (84,2) 571 (25,4)



La distribución por sexos se detalla en la tabla 3; se
observa que los varones tenían una proporción supe-
rior (p < 0,05) de FRCV modificables, excepto en el
caso de la HTA, en la que no se hallaron diferencias
significativas.

En el grupo de edad de 25-74 años, la media de la
presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) fue
de 128,4 ± 18,7 y 78,4 ± 10,7 mmHg, respectivamen-
te, la de colesterol de 212,9 ± 41,3 mg/dl, la de trigli-
céridos de 127,4 ± 78,7 mg/dl y la de glucemia de
105,6 ± 38,6 mg/dl. En el grupo de 35-64 años, la me-
dia de PAS y PAD fue 127,5 ± 17,2 y 79,4 ± 10,5
mmHg, respectivamente, la de colesterol de 217,5 ±
39,3 mg/dl, la de triglicéridos de 128,9 ± 81,5 mg/dl 
y la de glucemia de 103,8 ± 36,0 mg/dl.

En la tabla 4 se observa la distribución de los
FRCV modificables por edad y sexo. Podemos desta-
car los siguientes aspectos: a) la importante propor-
ción de mujeres < 45 años con hábito tabáquico; b) el
aumento de la prevalencia de HTA en ambos sexos
con la edad, de manera que la mayor parte de los an-
cianos son hipertensos; c) el aumento progresivo de la
prevalencia de hipercolesterolemia con la edad, aun-
que tiende a disminuir a partir de los 74 años; d) el
patrón de la hipertrigliceridemia similar al del coles-
terol en las mujeres, aunque en los varones no se ob-
serva tan claramente esta curva ascendente, con una
elevada prevalencia en el estrato de 35-44 años, y e)

la elevada prevalencia de DM (15,8%) que también
aumenta con la edad, de manera que casi el 30% de
los > 65 años son diabéticos, aunque también destaca
que en los varones de 35-45 años la proporción de
diabéticos ya es del 8,3%.

Se registró un total de 224 pacientes (10,0%) con
ECV. En 123 pacientes (5,5%) se objetivó cardiopatía
isquémica, en 84 EC (3,7%) y en 55 arteriopatía peri-
férica de las extremidades inferiores (2,4%). La mayor
parte de los pacientes tenía 1 solo ECV registrado
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TABLA 3. Distribución por sexos de los factores 
de riesgo cardiovascular modificables estudiados

Varones Mujeres

Factor de riesgo n (%) n (%)

Tabaquismo* 355 (45,3) 215 (25,7)

Hipertensión arterial 267 (32,7) 353 (34,5)

Hipercolesterolemia* 150 (19,4) 229 (23,9)

Hipertrigliceridemia* 112 (17,3) 70 (8,9)

Diabetes mellitus* 132 (17,5) 133 (14,0)

*p < 0,05.

TABLA 4. Distribución por edad y sexo de los factores
de riesgo cardiovascular modificables estudiados

Total Varones Mujeres

Factor de riesgo n (%) n (%) n (%)

Tabaquismo

15-24 51 (43,6) 31 (49,2) 20 (37,0)

25-34 138 (55,4) 70 (63,6) 68 (48,9)

35-44 149 (59,1) 80 (66,7) 69 (52,3)

45-54 97 (35,8) 60 (46,2) 37 (26,2)

55-64 75 (24,1) 60 (38,2) 15 (9,7)

65-74 49 (15,0) 43 (26,9) 6 (3,6)

> 74 11 (11,7) 11 (25,6) 0 (0)

Hipertensión arterial

15-24 4 (2,6) 2 (2,7) 2 (2,4)

25-34 7 (2,7) 6 (5,6) 1 (0,7)

35-44 31 (12,7) 21 (19,8) 10 (7,2)

45-54 71 (25,0) 35 (27,6) 36 (22,9)

55-64 142 (42,3) 59 (36,4) 83 (47,7)

65-74 232 (60,9) 98 (55,4) 134 (65,7)

> 74 133 (73,5) 46 (71,9) 87 (74,4)

Hipercolesterolemia

15-24 3 (2,6) 2 (4,0) 1 (1,5)

25-34 9 (3,6) 3 (2,8) 6 (4,1)

35-44 28 (12,2) 18 (17,8) 10 (7,8)

45-54 53 (19,0) 28 (21,5) 25 (16,8)

55-64 104 (32,3) 41 (27,0) 63 (37,1)

65-74 132 (36,4) 48 (28,6) 84 (43,1)

> 74 50 (29,8) 10 (15,6) 40 (38,5)

Hipertrigliceridemia

15-24 0 (0) 0 (0) 0 (0)

25-34 6 (3,3) 5 (6,5) 1 (1,1)

35-44 20 (10,8) 19 (22,4) 1 (1,1)

45-54 32 (13,7) 21 (18,8) 11 (9,1)

55-64 46 (15,8) 32 (23,7) 14 (9,0)

65-74 63 (19,0) 30 (20) 33 (18,1)

> 74 15 (9,8) 5 (8,5) 10 (10,6)

Diabetes mellitus

15-24 0 (0) 0 (0) 0 (0)

25-34 5 (2,1) 5 (5,2) 0 (0)

35-44 3 (4,0) 8 (8,3) 1 (0,8)

45-54 31 (11,7) 18 (14,9) 13 (9,0)

55-64 60 (18,8) 30 (19,6) 30 (18,1)

65-74 111 (29,8) 54 (31,6) 57 (28,2)

> 74 49 (29,0) 17 (26,6) 32 (30,5)

Las proporciones en la franja de edad de 25-74 años fueron las siguientes: ta-
baquismo: 36,1% (46,2% en varones y 26,6% en mujeres); hipertensión arte-
rial: 32,2% (32,2% en varones y 32,1% en mujeres); hipercolesterolemia:
22,5% (21,0% en varones y 23,8% en mujeres); hipertrigliceridemia: 13,8%
(19,1% en varones y 9,2% en mujeres); diabetes mellitus: 15,5% (18,3% en
varones y 13,2% en mujeres).
Las proporciones en la franja de edad de 35-64 años fueron las siguientes: ta-
baquismo: 38,5% (49,1% en varones y 28,3% en mujeres); hipertensión arte-
rial: 28,5% (29,1% en varones y 27,5% en mujeres); hipercolesterolemia:
22,3% (22,7% en varones y 21,9% en mujeres); hipertrigliceridemia: 13,8%
(21,7% en varones y 6,9% en mujeres); diabetes mellitus: 12,6% (15,5% en
varones y 10,2% en mujeres).

TABLA 5. Distribución por sexos de las enfermedades
cardiovasculares estudiadas

Varones Mujeres

Factor de riesgo n (%) n (%)

Alguna ECV* 128 (12,2) 96 (8,0)

Cardiopatía isquémica* 73 (7,0) 50 (4,2)

Enfermedad cerebrovascular 42 (4,0) 42 (3,5)

Arteriopatía periférica extremidades inferiores* 38 (3,6) 17 (1,4)

ECV: enfermedad cardiovascular.
*p < 0,05.



(192 casos, es decir, el 8,5%), mientras que 28 pacien-
tes (1,3%) tenían 2 ECV y 4 tenían 3 ECV (0,2%).

En la tabla 5 se detalla la distribución por sexos de
los ECV; se observa que los varones también presenta-
ron una proporción superior (12,2%) de dichos even-
tos respecto a las mujeres (8%), con significación esta-
dística (p < 0,05) excepto en el caso de la EC. Por
último, en la tabla 6 se observan los ECV estratifica-
dos por grupos de edad y sexo; cabe destacar que la
proporción de pacientes con algún ECV antes de los
55 años es baja, en especial en las mujeres, y aumenta
progresivamente con la edad. Éste es un FRCV muy

relevante, de manera que prácticamente 1 de cada 3
pacientes de > 74 años tiene alguna ECV. Los varones
tienen un riesgo superior de tener ECV en casi todos
los estratos de edad, y la mayor parte de casos de car-
diopatía isquémica afectan a pacientes > 65 años. Esta
tendencia es más acusada en la EC (especialmente fre-
cuente en > 74 años). La arteriopatía periférica de las
extremidades inferiores afecta sobre todo a los varones
> 55 años.

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio muestran la ele-
vada prevalencia de FRCV modificables en nuestro
medio. Dicha prevalencia es superior en varones y
tiende en general a aumentar con la edad. Llama espe-
cialmente la atención el caso de la DM. Aunque la dis-
minución del punto de corte a 126 mg/dl puede au-
mentar ligeramente la prevalencia diagnóstica de la
enfermedad13, es posible que se esté incrementando la
prevalencia de este FRCV, fruto del aumento de la es-
peranza de vida de la población y del incremento de la
obesidad y de los estilos de vida insanos. Respecto a la
epidemiología de los ECV, destaca la baja prevalencia
en < 55 años en varones y < 60 años en mujeres.

A continuación comentaremos nuestros resultados
en relación con los estudios realizados en nuestro me-
dio con alguna técnica de muestreo, llevados a cabo en
la población adulta sin limitación por sexos y en los
que se incluya a pacientes al menos hasta los 74 años
de edad.

En relación con el tabaquismo, el consumo fue su-
perior en varones que en mujeres y tiende a disminuir
con la edad, de manera similar a otros estudios14-23. Sin
embargo (tabla 4), la diferencia entre sexos es mucho
menor en < 45 años. En nuestro estudio, los varones
fuman menos y las mujeres más que en la Encuesta
Nacional de Salud14, lo que confirma que los patrones
de consumo están cambiando14-23, con una disminución
en los varones y un aumento en las mujeres.

En el caso de la HTA, los resultados son similares
(tabla 4) a los de otros estudios15,18,23-29, aunque en los
más antiguos se observa una prevalencia inferior26. Es
posible que la prevalencia de HTA también esté au-
mentando, fruto del envejecimiento de la población y
del aumento de estilos de vida no saludables.

Respecto de las dislipemias estudiadas15,17,18,23,25,30-32,
pueden hacerse consideraciones similares, aunque las
comparaciones son más difíciles al diferir los estudios
respecto al punto de corte. El mayor consumo de alco-
hol, en especial entre varones jóvenes y de mediana
edad, puede explicar la diferente distribución por edad
y sexo (tabla 4).

La DM merece una consideración especial, al ser el
FRCV que más ha aumentado su prevalencia última-
mente. Los estudios realizados33,34 hace una década
mostraban una prevalencia alrededor del 6%. Sin em-
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TABLA 6. Distribución por edad y sexo 
de las enfermedades cardiovasculares estudiadas

Total Varones Mujeres

Factor de riesgo n (%) n (%) n (%)

Algún evento cardiovascular

15-24 0 (0) 0 (0) 0 (0)

25-34 5 (1,3) 5 (3,2) 0 (0)

35-44 7 (2,1) 7 (4,4) 0 (0)

45-54 11 (3,3) 6 (3,9) 5 (2,8)

55-64 48 (13,6) 32 (18,3) 16 (8,9)

65-74 87 (22,0) 46 (24,9) 41 (19,4)

> 74 66 (34,7) 33 (47,8) 33 (27,3)

Cardiopatía isquémica

15-24 0 (0) 0 (0) 0 (0)

25-34 2 (0,5) 2 (1,1) 0 (0)

35-44 5 (1,5) 5 (3,2) 0 (0)

45-54 5 (1,5) 2 (1,3) 3 (1,7)

55-64 23 (6,5) 15 (8,6) 8 (4,5)

65-74 57 (14,4) 33 (17,8) 24 (11,4)

> 74 31 (16,3) 16 (23,2) 15 (12,4)

Enfermedad cerebrovascular

15-24 0 (0) 0 (0) 0 (0)

25-34 0 (0) 0 (0) 0 (0)

35-44 0 (0) 0 (0) 0 (0)

45-54 5 (1,5) 4 (2,6) 1 (0,6)

55-64 18 (5,1) 13 (7,4) 5 (2,8)

65-74 27 (6,8) 13 (7,0) 14 (6,6)

> 74 34 (17,9) 12 (17,4) 22 (18,2)

Arteriopatía periférica de extremidades inferiores

15-24 0 (0) 0 (0) 0 (0)

25-34 1 (0,3) 1 (0,6) 0 (0)

35-44 3 (0,9) 3 (1,9) 0 (0)

45-54 5 (1,5) 3 (1,9) 2 (1,1)

55-64 13 (3,7) 9 (5,1) 4 (2,2)

65-74 18 (4,5) 12 (6,5) 6 (2,8)

> 74 15 (7,9) 11 (15,9) 7 (3,3)

Las proporciones en la franja de edad de 25-74 años fueron las siguientes: al-
gún evento cardiovascular: 8,7% (11,1% en varones y 6,6% en mujeres); car-
diopatía isquémica: 5,1% (6,7% en varones y 3,7% en mujeres); enfermedad
cerebrovascular: 2,8% (3,5% en varones y 2,1% en mujeres); arteriopatía pe-
riférica de las extremidades inferiores: 2,2% (3,2% en varones y 1,4% en mu-
jeres).
Las proporciones en la franja de edad de 35 a 64 años fueron las siguientes:
algún evento cardiovascular: 6,4% (9,2% en varones y 3,9% en mujeres);
cardiopatía isquémica: 3,2% (4,5% en varones y 2,1% en mujeres); enferme-
dad cerebrovascular: 2,2% (3,3% en varones y 1,1% en mujeres); arteriopatía
periférica de las extremidades inferiores: 2,1% (3,1% en varones y 1,1% en
mujeres).



bargo, los estudios más recientes13,15,17,35-39 muestran,
en general, una prevalencia superior, con valores del
6,7-18,3%, aunque los diferentes criterios diagnósticos
utilizados y los criterios de inclusión por edad dificul-
tan la interpretación. El envejecimiento de la pobla-
ción, los estilos de vida no saludables y la obesidad es-
tán aumentando la prevalencia de la DM40, por lo que
este fenómeno puede ser clasificado como la epidemia
del siglo XXI.

Los estudios epidemiológicos relativos a la preva-
lencia de ECV en nuestro medio son más escasos. En
la cardiopatía isquémica, la mayor parte de los traba-
jos son registros hospitalarios. No obstante, el grupo
REGICOR41 estudió la incidencia del IAM y el estudio
PANES42 analizó la prevalencia de angina en diferen-
tes comunidades, con una prevalencia del 7,5% en la
población de 45-74 años. En un reciente estudio43 pa-
rece que la demanda sanitaria por este ECV tiende a
aumentar. Respecto a la EC, también se dispone sobre
todo de estudios hospitalarios. Caicoya et al44 estudia-
ron la incidencia en Asturias y López Pousa et al45, la
prevalencia en > 64 años, con una cifra (4%) inferior a
nuestros resultados, aunque se trata de un estudio rea-
lizado en una zona rural. En la arteriopatía periférica
de las extremidades inferiores, una importante serie
hospitalaria46 coincide con nuestro trabajo en la eleva-
da proporción de varones (80%) y la avanzada edad.
Es posible que la utilización de criterios diagnósticos
básicamente clínicos haya motivado una prevalencia
inferior a la esperada, sobre todo en edades avanzadas.

Respecto a las limitaciones del presente estudio,
puede haber sesgos de selección. La amplia cobertura
poblacional del centro de salud (el número de HC es
superior a la población censada) y la selección median-
te muestreo aleatorio tienden a garantizar su ausencia.
También puede haber sesgos de información. Para evi-
tarlos se realizó la prueba piloto para entrenar a los en-
cuestadores y verificar la concordancia entre ellos, con
excelentes resultados en los valores del índice kappa.
Asimismo, se utilizaron criterios estrictos respecto a
los niveles de corte de las variables cuantitativas, el pe-
ríodo en que la información se consideró válida y la de-
finición de las variables. Además, se trataron de mini-
mizar las pérdidas de información mediante el contacto
con los médicos y la entrevista telefónica (tabaquismo).
El principal problema de los estudios descriptivos
transversales suele ser la falta de respuestas, aumenta-
das en el presente caso por los criterios estrictos utiliza-
dos. Es posible que la elevada prevalencia de algunos
factores de riesgo, como el tabaquismo o la diabetes,
esté por todo ello sobrestimada.

CONCLUSIONES

Los resultados del presente trabajo han mostrado
una elevada prevalencia de FRCV modificables, que es
superior en varones y en edades avanzadas. Destaca

también la baja prevalencia de ECV en los varones y
mujeres < 55 y 60 años, respectivamente. El aumento
de la esperanza de vida aumentará posiblemente la
prevalencia de ECV, que siguen siendo la principal
causa de mortalidad en España1-3. Esas enfermedades
guardan una estrecha relación con los FRCV, que tie-
nen un efecto acumulativo, aditivo y progresivo res-
pecto al riesgo de presentar ECV. Es preciso abordar
una estrategia global de prevención de los ECV a tra-
vés de la prevención, el control y el tratamiento de los
FRCV, con el objetivo de reducir la incidencia de
ECV.
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