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Introduccion y objetivo. En el estudio de la di-
mensién del problema de las distintas formas de
presentacion de la cardiopatia isquémica, la angina
ha recibido escasa atencion. El objetivo de este es-
tudio fue determinar la prevalencia de angina en la
poblacion de 45 a 74 aios de las diferentes comuni-
dades auténomas, asi como la prevalencia de facto-
res de riesgo cardiovascular.

Métodos. Fueron seleccionados 10.248 individuos
de 45 a 74 afos. El muestreo fue estratificado por
sexos y por tres grupos de edad, y fue proporcional
a la distribuciéon poblacional de las diferentes co-
munidades auténomas. Se realiz6 un muestreo po-
lietapico; en primer lugar, se seleccionaron 200
municipios al azar, y posteriormente se eligieron
tres ambientes socioeconémicos distintos y se utili-
zaron itinerarios. La unidad de muestreo fue la vi-
vienda familiar. Se administré el cuestionario de
angina de Rose y un cuestionario estructurado para
recoger variables sociodemograficas y anteceden-
tes de factores de riesgo.

Resultados. La prevalencia de angina en la pobla-
cion espaiiola de 45 a 74 aiios fue del 7,5%, siendo
las comunidades auténomas con una prevalencia
mayor y menor las Baleares (11,4%) y el Pais
Vasco (3,1%), respectivamente. El coeficiente de
correlacion entre la prevalencia de angina y la mor-
talidad por cardiopatia isquémica o por enferme-
dad cardiovascular en varones y mujeres fue 0,52 y
0,55 y 0,31 y 0,44, respectivamente. El 31,1% de los
participantes declararon ser hipertensos, el 24,2%
dislipémicos, el 14,3% diabéticos y el 34,6% fuma-
dores.
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Conclusiones. La prevalencia de angina varia sig-
nificativamente entre comunidades auténomas y se
asocia con la mortalidad por cardiopatia isquémica
y por enfermedades cardiovasculares en las mis-
mas, asi como con la prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular. La prevalencia de estos fac-
tores de riesgo varia significativamente entre co-
munidades auténomas.

Palabras clave: Angina estable. Epidemiologia. Facto-
res de riesgo cardiovascular. Enfermedad coronaria.

PREVALENCE OF ANGINA

AND CARDIOVASCULAR RISK FACTORS
IN THE DIFFERENT REGIONS OF SPAIN:
PANES STUDY

Introduction and objective. The study of angina
prevalence has received little attention in the
analysis of the dimension of coronary heart disea-
se. The aim of this study was to determine the pre-
valence of angina and cardiovascular risk factors in
the 45 to 74 year-old population of the different
autonomous regions of Spain.

Methods. A sample of 10.248 subjects was recrui-
ted. Sampling was stratified by gender and age
groups (45-54, 55-64 and 65 to 74 years), and pro-
portional to the population distribution of the dif-
ferent autonomous regions. A multistage sampling
was performed, firstly 200 villages were randomly
selected, secondly three different socio-economic
household were chosen. Sample unit was neighbou-
ring households. Rose questionnaire of angina and
a structured questionnaire to collect socio-demo-
graphic and risk factor variables were adminis-
tered.

Results. Angina prevalence in the 45 to 74 year-
old Spanish population was 7.5%. The autonomous
regions with the higher and lower prevalence were
Baleares (11.4%) and Basque Country (3.1%), res-
pectively. The Pearson correlation coefficient bet-
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ween angina prevalence and ischemic heart disease
or cardiovascular disease mortality in men and wo-
men was 0.52 and 0.55, and 0.31 and 0.44, respecti-
vely. The self reported prevalence of hypertension,
dislipemia, diabetes and smoking was 31.1%, 24.2%,
14.3% and 34.6% respectively.

Conclusions. Angina prevalence in Spain is simi-
lar to that of developed countries although signifi-
cant differences were observed among the autono-
mous regions of Spain. These differences correlate
with those observed in ischemic heart disease or
cardiovascular mortality among them and are asso-
ciated with the cardiovascular risk factors preva-
lence which also varies among communities.

Key words: Stable angina. Epidemiology. Risk factors.

el cuestionario de Ro%e ha sido ampliamente
utilizado en encuestas de salid estudios epidemio-
I6gicos?** e incluso clinico%®™. Dicho cuestionario
fue utilizado para establecer la prevalencia de angina
en Espafa en el proyecto PANES (Prevalencia de AN-
gina en ESpahn&)

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalen-
cia de angina de esfuerzo en la poblacién de 45 a 74
afios de las diferentes comunidades autbnomas
(CCAA) y analizar su relacion con la prevalencia de
los factores de riesgo cardiovascular clasicos en la
misma poblacion.

METODOS

Coronary disease.

Los métodos del estudio PANES han sido publica-
dos con detallé. Se trata de un estudio transversal
gue se realizé durante los afios 1995 y 1996. Se selec-
ciond y encuestd una muestra de 10.248 habitantes re-
presentativa de la poblacion espafiola de 45 a 74 afios,
estratificada por sexo, tres grupos de edad (45-54, 55-
64 y 65-74 afos) y proporcional a la poblacion de las

La escasez de datos epidemiolégicos sobre la caGCAA. Se realizé un muestreo en dos etapas; en la
diopatia isquémica (Cl) en Espafa ha llevado, en la Grimera se seleccionaron 200 municipios al azar estra-
tima década, a la realizacién de esfuerzos en distintdfficando por CCAA, y en la segunda, se seleccionaron
sentidos para establecer las caracteristicas y la magtiies ambientes socioecondémicos distintos en cada mu-
tud del problema de esta patologia a nivel poblacionaticipio y se definieron rutas aleatorias para obtener la
en Espafia. muestra. La unidad de muestreo fue la vivienda fami-

Entre los métodos utilizados para su estusiohan liar. Fueron incluidas todas las personas elegibles en
utilizado clasicamente las tasas de mortalidad por ercada unidad familiar y los que declinaron participar
fermedad cardiovascular o por Cl como uno de los infueron sustituidos por otros miembros de otras unida-
dicadores mas validos. Estas cifras sitlan a Espafia ethes familiares.
tre los paises con una mortalidad por esta causa masEste tamafio muestral calculado debia permitir esti-
baja de su entorAd Otra fuente de informacién son mar la prevalencia de angina con un intervalo de con-
los registros poblacionales, que tienen como objetivdianza del 95% de + 1 unidad porcentual asumiendo
establecer la incidencia de un acontecimiento bien degue la prevalencia fuera del 5%.
finido, como el infarto agudo de miocardio (IAM),
que indican gue la incidencia de IAM en Espafia es d
las més bajas del mundo industrialiZzadd.as esta-
disticas sobre altas hospitalarias son otro posible indi- Este cuestionario ha sido recomendado por la Orga-
cador que permite estimar que en Espafia fueron dadaszacion Mundial de la Salud para su utilizacion en es-
de alta con el diagnéstico de IAM 64.622 varones ytudios epidemiol6gicé8y se ha adaptado y validado
29.502 mujeres, durante 199®or Ultimo, los regis- para su empleo en la poblacion espafiola
tros hospitalarios de IAM también pueden proporcio- El cuestionario de Rose es realizado por un encues-
nar una vision clinica, complementaria de la epidetador previamente entrenado. Se emplean unos 12 min
mioldgica, especialmente en las areas en las que s@m su cumplimentacion.
exhaustivos®, Una vez realizado, permite clasificar a los partici-

Otra aproximacion a la cuantificacién de la dimen-pantes en varios grupos: angina segura, angina dudosa,
sion de la Cl como problema de salud consiste en estdolor toracico atipico y ausencia de angina. En este es-
blecer su prevalencia en la poblacién. En particulartudio, inicamente se considero la angina segura (véan-
tiene un gran interés conocer la relacién de la prevase las definiciones emd\@exo»).
lencia de otra forma de presentacion de la Cl como es
la angina de_ esfuerzo sintomatica con la presencia dStras variables
factores de riesgo.

La forma mas eficiente de estudiar la Cl desde esta Se utilizé un cuestionario estructurado para recoger
perspectiva consiste en la utilizacion de cuestionariogariables sociodemogréaficas (edad, estado civil), de
validados en estudios poblaciondldsn este sentido, clase social (nivel de estudios) y antropométricas

(Rev Esp Cardiol999; 52: 1.045-1.056)

INTRODUCCION

Euestionario de angina de Rose
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TABLA 1

Distribucién de la muestra reclutada en el estudio PANES por comunidad y por sexo
Comunidades \lilafor(();gs m:’g;)rfs Total
Andalucia 911 (50,6) 888 (49,4) 1799
Aragoén 154 (50,5) 151 (49,5) 305
Asturias 145 (50,5) 142 (49,5) 287
Baleares 100 (49,5) 102 (50,5) 202
Canarias 123 (55,4) 99 (44,6) 222
Cantabria 68 (49,6) 69 (50,4) 137
Castilla-La Mancha 200 (51,2) 191 (48,8) 391
Castilla-Le6n 337 (51,0) 324 (49,0) 661
Catalufia 1.073 (53,7) 926 (46,3) 1.999
Comunidad Valenciana 496 (49,6) 503 (50,4) 999
Extremadura 135 (49,1) 140 (50,9) 275
Galicia 344 (52,2) 315 (47,8) 659
Madrid 661 (51,2) 629 (48,8) 1.290
Murcia 154 (56,0) 121 (44,0) 275
Navarra 70 (51,1) 67 (48,9) 137
Pais Vasco 281 (51,7) 262 (48,3) 543
La Rioja 35(52,2) 32 (47,8) 67
Total 5.287 (51,6) 4.961 (48,4) 10.248

(peso vy talla declarados). Ademas, se interrogé sobngausia y consumo de estrégenos a las mujeres menopau-
los antecedentes personales de factores de riesgo caicas y consumo de anticonceptivos orales en las muje-
diovascular mediante metodologia estatdar res fértiles.

Se pregunt6 a cada participante si habia sido informado
por personal sanitario de que su presion aqtenal, su COIeé'onfi dencialidad de los datos personales
terol o su glucemia eran elevados o si habia tomado en las
dos Ultimas semanas alguna medicacién para controlar suSe pidieron el teléfono de los participantes y su au-
presion arterial, su colesterol o su glucemia. Se considergarizacion para realizar contactos futuros relacionados
ba que el participante era hipertenso, hipercolesterolémiamn su estado de salud.

o diabético si contestaba afirmativamente a una de las dosEl estudio ha respetado escrupulosamente el articulo
preguntas correspondientes a cada patologia. 6.3 de la Ley Organica 5/1992 que obliga a informar a

Se recogid informacion sobre el consumo de tabalos participantes de que sus datos formaran parte de
co actual o pasado (se definio a los fumadores comona base de datos informatizada cuyo fin es exclusiva-
aquellos que fumaban 1 o més cigarrillos al dia, y anente epidemiolégico y clinico. Se les ofrecio la posi-
los ex fumadores a aquellos que hacia mas de un afididad de consultar, cambiar o eliminar de la base de
gue no fumaban), nimero de cigarrillos diarios que fudatos en cualquier momento la informacién que les
maban o habian fumado habitualmente. Se preguntdoncerniera.
tanto a los ex fumadores como a los no fumadores el
namero de horas que estaban cada dia en amb'emﬁﬁélisis estadistico
donde se fumaba.

También se interrogé sobre la existencia de ante- Se establecieron las tasas de prevalencia en cada
cedentes familiares de Cl o muerte subita antes de IGSCAA utilizando como referencia la poblacion espa-
65 afios. flola estimada a mitad de 1995.

Se recogieron datos sobre la capacidad funcional, Para la descripcion de las variables se presentan
interrogando sobre la aparicién de disnea en relaciéporcentajes y su intervalo de confianza (IC) del 95%
con la realizacion de algin esfuerzo utilizando la claen las variables categéricas, y la media y su desvia-
sificacion de la New York Heart Association (NYHA) cion estandar en las variables continuas.
mediante un cuestionario estructurado. Se calculd el IC del 95% de las prevalencias ob-

También se les preguntd si en algdn momento habiaservadas en las diferentes CCAA y en el global de
sido informados por algin médico de haber presentadespafi&. Para valorar la existencia de diferencias
una angina de pecho o un infarto de miocardio. entre las prevalencias de las CCAA y la global de

Ademas, en las mujeres se recogié informaciorEspafa se calculé del IC de la diferencia de las pro-
sobre su estado menstrual, edad de inicio de la mengporciones.
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TABLA 2
Caracteristicas sociodemograficas e indice de masa corporal por comunidad auténoma

Comunidades Edad IMC2 _ Casado/ _ Estudios _secundarios/

Vive en pareja superiores
Andalucia 61,91 (8,15) 27,71 (4,19) 78,3 15,5
Aragon 62,44 (8,14) 27,05 (3,80) 81,3 15,5
Asturias 61,74 (8,09) 26,99 (3,53) 76,7 18,9
Baleares 61,36 (8,66) 27,38 (4,06) 73,8 26,2
Canarias 60,11 (8,39) 27,43 (4,08) 67,6 23,1
Cantabria 61,05 (9,16) 27,69 (3,80) 86,1 23,3
Castilla-La Mancha 60,86 (8,82) 27,13 (447) 79,0 10,8
Castilla-Le6n 62,43 (8,89) 26,16 (3,40) 74,2 16,2
Catalufia 61,28 (8,72) 25,18 (3,73) 68,5 25,2
Comunidad Valenciana 60,99 (8,54) 26,81 (3,90) 800 14,9
Extremadura 61,01 (8,55) 27,21 (4,02) 78,9 13,7
Galicia 61,97 (8,46) 27,28 (3,78) 75,5 13,0
Madrid 61,93 (8,50) 26,72 (3,72) 75,8 233
Murcia 61,84 (8,63) 27,17 (3,90) 76,3 14,8
Navarra 61,33 (8,52) 26,13 (3,97) 69,3 24,3
Pais Vasco 60,72 (9,27) 25,27 (3,64) 68,0 24,8
La Rioja 62,40 (8,58) 26,38 (2,84) 77,6 19,5
Espafia 61,56 (8,57) 26,61 (3,95) 74,9 19,3

aMedia (desviacion estandafporcentajefinferior a la media o prevalencia del global de Esp#igerior a la media o prevalencia del global de Es-

pafia; IMC: indice de masa corporal.

- > 8%
B 6.1-8%
L] 416%
[ ] <am

El nivel de riesgm aceptado para todos los contras-
tes de hipétesis fue del 0,05 y los contrastes fueron bi-
laterales.

RESULTADOS

De los 10.248 individuos seleccionados en el es-
tudio, 5.287 (51,6%) eran varones; la distribucion de
la muestra por CCAA y por sexo se presenta en la
tabla 1 La media (DE) de la edad y del indice de
masa corporal fue 61,6 afos (DE 8,6) y 26,6 Kg/m
(DE 3,9), respectivamente. Las diferencias entre las
diferentes CCAA y el global de Espafia se presentan
en latabla 2 El 9,1% de los participantes eran solte-
ros/as, el 74,9% casados/as o vivian en pareja, el
2,5% separados/as y el 13,3% eran viudos/as. Por
otra parte, un 19,2% habia realizado estudios secun-
darios o0 superiores, observandose diferencias entre
algunas CCAA y la prevalencia global de Espafa
(tabla 3.

La prevalencia de angina en la poblacion espafiola
de 45 a 74 afios fue del 7,5% (IC del 95%: 7,0-8,0),
observandose diferencias significativas entre las dife-

Fig. 1. Representacion grafica de la prevalencia de angina en lasrentes CCAAfigs. 1, 2 v 3. En los varones, la preva-
distintas comunidades autbnomas espafiolas.

lencia de angina era significativamente inferior a la
global de Espafia en las comunidades del Pais Vasco y
Madrid (fig. 2). En las mujeres, la prevalencia de angi-

Se utilizé la prueba de la t de Student para comparara era significativamente inferior a la global en Extre-
las medias de variables cuantitativas entre dos categmadura y el Pais Vasco, y superior a la global en An-
rias o grupos con datos independientes.

Se calculd el coeficiente de regresion de Pearson Las correlaciones entre la prevalencia bruta de angi-
para valorar la asociacion entre variables continuas. na y los datos de 1992 de mortalidad bruta por Cl y

1.048
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Fig. 2. Prevalencia de angina
en varones con su intervalo de
confianza del 95% en las dife-
rentes comunidades autbnomas
y en el global de Espafa; *co-
munidades auténomas con una
prevalencia inferior a la de Es-
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pafa, p < 0,05.

Fig. 3. Prevalencia de angina
en mujeres con su intervalo de
confianza del 95% en las dife-
rentes comunidades autbnomas
y en el global de Espafia; *co-
munidades auténomas con ung
prevalencia inferior a la preva-
lencia de Espafia; *comunida-
des autbnomas con una preva-
lencia superior a la prevalencia
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de Espafia; p < 0,05.

por enfermedades cardiovasculares en las diferentés04), en varones, y 0,31y 0,44 (p = 0,23 y 0,09), en

CCAA, en varones y mujeres, se presentan en la fimujeres, respectivamente.

gura 4. En varones, los coeficientes de correlacion En cuanto a la prevalencia de factores de riesgo en
fueron 0,36 y 0,45, y, en mujeres, 0,07 y 0,24, respedas diferentes CCAA se observé que un 31,1% de los
tivamente. La prevalencia correspondiente a Extremgparticipantes declaraban haber sido informados en al-
gln momento de que sus cifras de presion arterial eran
y enfermedad cardiovascular y baja prevalencia de arelevadas, de éstos Unicamente un 21,6% seguian un
gina).Al eliminar los datos de Extremadura los coefi- tratamiento antihipertensivo farmacolégico. Se obser-
cientes de correlacion pasaron a ser 0,52 y 0,55 (p waron diferencias entre CCAA: la prevalencia de hi-

dura se identific6 comoutlier (alta mortalidad por ClI

1.049



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 52, NUM. 12, DICIEMBRE 1999

Varones
Tasa bruta de mortalidad por cardiopatia isquémica
150
130 +
+ +
+ + +
110 ++ + + +
+ + r=0,52
90 =004
+
70
50
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Prevalencia de angina (%)

Prevalencia de angina

Mujeres
Tasa bruta de mortalidad por cardiopatia isquémica
120
r=0,31
+ p=0,23
100
+
80 + + +
T +
+ +
60
+
+
40
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Tasa bruta de mortalidad por enfermedad cardiovascular

400

Varones

350

300

=+

250 +
200
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Tasa bruta de mortalidad por enfermedad cardiovascular

500

Prevalencia de angina

Mujeres

450

400

350

300

250

200
2

3

4 5 6

8 9 10 11 12 13

Prevalencia de angina

Fig. 4. Correlacién entre la prevalencia de angina y la mortalidad por cardiopatia isquémica y por enfermedad cardiovascular en las dife-
rentes comunidades auténomas de Espafia, en varones y mujeres.

TABLA 3
Prevalencia de diferentes factores de riesgo cardiovascular autodeclarados por comunidad auténoma
. . Tratamiento Tratamiento . Tratamiento
Dislipemia con farmacos HTA con farmacos Diabetes con farmacos

Andalucia 25,7 42,6 38,8 28,6 19,1 15,2
Aragon 25,0 54,6 33,2 26,8 13,8 25,6
Asturias 26,3 26,6 35,6 20,8 15,4 15,9
Baleares 22,0 30,2 39,1 28,6 15,8 34,4
Canarias 25,2 39,1 29,2 23,3 17,1 10,5
Cantabria 21,6 6,9 32,3 19,4 17,4 0,0
Castilla-La Mancha 20,4 30,2 31,8 22,2 12,0 13,3
Castilla-Ledn 26,6 28,8 29,2 18,5 111 30,0
Catalufia 204 38,2 23,9 16,2 11,4 21,1
Comunidad Valenciana 25,6 43,3 36,3 24,5 15,4 11,1
Extremadura 194 37,7 24,9 17,6 9} 48,0
Galicia 28,8 36,6 28,7 18,8 15,1 17,9
Madrid 27,3 36,1 32,6 22,9 15,4 21,2
Murcia 23,6 35,9 243 21,0 13,9 24,3
Navarra 20,5 39,3 231 14,9 8,9 16,7
Pais Vasco 1928 30,8 25,7 14,9 10,3 22,6
La Rioja 29,9 30,0 24,2 16,7 45 33,3
Espafia 24,2 37,4 31,1 21,6 14,3 18,9

anferior a la prevalencia del global de EspaBaperior a la prevalencia del global de Espafia; tratamiento con farmacos:

ran el factor para el que reciben tratamiento farmacoldgico; HTA: hipertensién arterial.

1.050
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pertension arterial (HTA) fue superior a la global dela glucemia fabla 3. En Andalucia se observd una
Espafia de forma estadisticamente significativa en Arprevalencia de diabetes significativamente superior a
dalucia, Baleares y Comunidad Valenciana e inferiota global, y en Catalufia, Extremadura, Pais Vasco y la
en Catalufia, Extremadura, Murcia, Navarra y Pai®ioja, inferior.
Vasco fabla 3. El 34,6% de los varones eran fumadores y el 38,2%
El 24,2% de los participantes declararon haber sidex fumadores, mientras que en las mujeres, la preva-
informados en alguna ocasion de presentar cifras eléencia era del 8,2% y el 3,9%, respectivamente. La
vadas de colesterol; de éstos, un 28,5% habia recibigwevalencia de tabaquismo por CCAA se presenta en
consejo dietético y un 37,4% tomaba algun farmacda figura 5 En las mujeres de Andalucia, Castilla-
hipolipemiante fabla 3. La Comunidad de Madrid fue Ledn, Comunidad &enciana y Galicia la prevalencia
la Unica comunidad con una prevalencia significativade fumadoras fue inferior al global de las mujeres es-
mente superior a la global y Catalufia, Extremadura pafiolas, mientras que en Cantabria, Catalufia, y el Pais
Pais \Asco presentaron una prevalencia inferior a la/asco fue superior. En varones, se observo que en As-
global. turias y Galicia la prevalencia de fumadores fue infe-
Un 14,3% de los participantes habia sido informadaior a la observada en el global de Espafa. Los no fu-
de tener cifras elevadas de glucemia, de ellos umadores estaban expuestos al humo del tabaco una
18,9% seguian tratamiento con insulina para controlamedia de 1,16 h (DE 2,50) diarias sin que se observa-
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TABLA 4
Prevalencia de antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, antecedentes personales de angina
y de disnea de pequefios-moderados esfuerzos por comunidad autbnoma

Antecedentes familiares Antecedentes Antecedentes personales
de personales de disnea de pequefios-
cardiopatia isquémica de angina moderados esfuerzos

Andalucia 14,3 3,8 25,5

Aragon 14,8 2,6 13,8

Asturias 12,5 53 25,7

Baleares 19,9 4.0 22,3

Canarias 16,2 2,7 24,3
Santander 19,0 0,7 15,3
Castilla-La Mancha 14,6 2,3 22,0
Castilla-Leén 16,6 3,6 12,0

Catalufia 12,9 3,2 9,3
Comunidad Valenciana 15,5 3,7 17,1
Extremadura 13,2 1,5 12,4

Galicia 12,2 4,1 22,3

Madrid 15,2 3,9 16,9

Murcia 11,3 4,0 19,1

Navarra 11,7 2,9 4,4

Pais Vasco 14,5 2,2 6,2

La Rioja 13,6 4,5 10,4

Espafia 14,3 3,4 16,8

ran diferencias importantes entre sexos ni entreia y validez de constructo a los resultados obtenidos
CCAA. en este estudio. Los datos de Extremadura estaban cla-
Los antecedentes familiares de Cl se presentaron eamente fuera de rango, posiblemente por el pequefio
el 14,3% de los participantesilfla 4. En cuanto a los nuamero de participantes seleccionados en esta comuni-
antecedentes personales de Cl en las distintas CCAAad.Al eliminar los datos de esta comunidad, los coe-
se observé que entre un 0,7 y un 5,3% de los particficientes de correlacion entre prevalencia de angina y
pantes habian sido informados por algin médico denortalidad por Cl o enfermedad cardiovascular mejo-
haber presentado una angina de pecho. La prevalendiaron claramente y oscilaron entre 0,31 y 0,55. Estos
de estos antecedentes familiares y personales se prelores, pese a no ser muy altos, son considerables te-
sentan en léabla 4desglosados por CCAA. niendo en cuenta el tipo de relacion ecol6gica que mi-
En las mujeres, el 11,3% tenian un ciclo mestruatlen y que los datos de mortalidad son generales y en
normal, el 4,9% irregular y el 83,8% eran menopausicambio la prevalencia de angina se refiere al intervalo
cas. La edad media de inicio de la menopausia fue d#e edad de 45 a 74 afos.
48,2 afos y Unicamente el 2,2% de las mujeres meno- La prevalencia global de angina en Espafia es, como
pausicas declararon recibir tratamiento hormonal susya ha sido publicada, del 7,5%Al estratificar por
titutorio. edad (45-54, 55-64 y 65-74 afos) esta prevalencia es
Las correlaciones entre la prevalencia de angina y elel 5,3, del 7,9 y del 8,0%, respectivamente, en varo-
porcentaje de participantes que presentan al menos des, y del 6,4, del 7,1 y del 8,8%, respectivamente en
2, 3 0 4 factores de riesgo cardiovasculares en las difeaujeres®. Esta prevalencia coincide con la observada
rentes CCAA se presentan erfilzura 6 Los mejores en otras poblaciones de paises desarrollados de nues-
coeficientes de correlacion se observaron con la prevadro entorné®?* que paradéjicamente presentan una in-
lencia de 2 o 3 factores de riesgo (r = 0,57; p = 0,02). cidencia de IAM mayor (en algunos paises hasta 5 ve-
ces mas) que la observada en Espafigna paradoja
DISCUSION similar ha sido descrita al observar la coexistencia en
Girona de una alta prevalencia de factores de riesgo
Este es el primer estudio que establece la prevalerardiovascular con una baja incidencia de FAN?ro-
cia de angina de esfuerzo en las diferentes CCAA dbablemente todo ello esté relacionado con la existen-
Espafia, observandose que esta prevalencia varia d& en nuestro medio de algunos factores protectores
unas otras. Estas variaciones se correlacionan con lésmbientales o genéticos) que explican que en nuestro
existentes, ya conocidas, de mortalidad por Cl y enferentorno la alta prevalencia de factores de riesgo car-
medades cardiovasculares, lo que confiere consisteiovascular se asocie a Cl mas benigna, de evolucién
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Fig. 6. Correlacion entre la prevalencia de angina y el porcentaje de participantes que presentan al menos 1, 2, 3 o 4 factores de riesgo
(FR) en las diferentes comunidades autbnomas.

lenta (igual prevalencia de angina que en otros paisdsriores a las halladas en este estudio. En el estudio
desarrollados) y con placas de ateroma mas establ®ANES, en una submuestra obtenida de forma aleato-
(menor incidencia de IAM). ria a partir del censo, se observé también que las esti-
En la mayoria de estudios de estimacion de la premaciones de prevalencia de angina obtenidas mediante
valencia de angina realizados en diferentes poblaciel muestreo por itinerarios eran superiores a las obte-
nes se observa que ésta es superior en mujeres queredas en el muestreo poblacional, lo que indica una li-
varone&?%, Esta diferencia se observa en nueve de lagera sobrestimacion de la prevalencia de affgina
17 CCAA espafiolas. Aunque se sabe que el cuestion&sta sobrestimacion esta, seguramente, relacionada
rio de Rose es menos repetblg precisd* en muje- con un sesgo de seleccion inherente al tipo de mues-
res, este hecho no puede explicar por si solo las diféreo realizado: probablemente es mas facil encontrar
rencias observadas en los distintos estétidigunos  en la unidad familiar a personas enfermas que a sanas.
autores han sugerido que esta diferencia puede estAunque inicialmente se intentd realizar un muestreo
relacionada con diferentes formas de presentacion deoblacional aleatorio, esta posibilidad tuvo que ser de-
la Cl entre sexos, de forma que el infarto de miocardigestimada al no poderse acceder a una muestra aleato-
y la muerte subita serian mas frecuentes en varonesria a partir del censo de poblacion en la mayoria de las
la angina de pecho de esfuerzo mas frecuente en mGCAA.
jeress. El cuestionario utilizado para valorar ha sido reco-
Actualmente sélo hay un estudio que haya estimadmendado por la Organizacién Mundial de la Salyd
la prevalencia de angina de esfuerzo en una muestte demostrado poseer un valor predictivo de mortali-
poblacional, obtenida de forma aleatoria, en Gi#ona dad total y coronaria semejante al del juicio clifico
En este estudio se estimé que la prevalencia de angii®u especificidad para diagnosticar angina en general
estandarizada por la poblacién mundial en los habitaren pacientes que son remitidos para la realizacion de
tes de 25 a 74 afios era del 2,6% en varones y del 3,49 a prueba de esfuerzo con talio es del 79% (sensibili-
en mujere¥. Al estratificar por los tres grupos de edaddad del 26%6}. Algunas modificaciones del cuestiona-
(45-54, 55-64 y 65-74 afos) definidos en este estudigjo permiten obtener una especificidad del 85 al 90%
la prevalencia de angina fue del 1,6, del 4,5 y detuando se utiliza como referente la mortalidad por CI
6,9%, respectivamente, en varones, y del 3,7, del 5,9 10 afioS. En cuanto a la prevalencia de factores de
del 13,4%, respectivamente, en las mujéreffras in-  riesgo también se observaron diferencias entre CCAA
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y entre sexos. La prevalencia de hipertension es supée riesgo entre el sexo femenino, aunque en un estudio
rior en mujeres que en varones, siendo las CCAA deoblacional realizado recientemente en Gitogsa in-
Baleares, Comunidad Valenciana, Asturias y Andaluterrogé sobre si se habian determinado el colesterol o
cia las que presentaron una prevalencia mas alta y l&smado la presion arterial en el Ultimo afio y no se ob-
CCAA de Murcia, Extremadura, Catalufia y Navarraservaron diferencias entre sexos.
las mas bajas. La prevalencia de HTA en Espafia oscila La prevalencia de angina, asi como de factores de
entre el 20 y el 50% segun las series y la definicién deesgo, se refiere al intervalo de edad estudiado (45-74
la HTA?22627 En el estudio PANES la prevalencia au- afios).
todeclarada de HTA es del 31,1%, aunque es impor-
tante tener en cuenta que Unicamente alrededor d
60% de los hipertensos conocen su enferntédad EIONCLUSIONES
por tanto, la cifra obtenida probablemente infraestima La prevalencia de angina en Espafia es similar a la
la prevalencia real. existente en otros paises desarrollados de nuestro en-

Los datos del tabaquismo coinciden con los obsertorno. Se observan diferencias significativas entre las
vados en una encuesta realizada por el Ministerio ddiferentes CCAA que se correlacionan con la mortali-
Sanidad y Consumo en la que se estimaba que entreddd general por Cl y enfermedad cardiovascular, y
30 y el 40% de los espafioles eran fumadbteddiay  también con la prevalencia de factores de riesgo.
que sefalar las diferencias en la prevalencia de taba-Existen ligeras diferencias en la prevalencia de fac-
quismo entre las CCAA: en algunas, el porcentaje déores de riesgo cardiovascular entre las diferentes
mujeres fumadoras es mucho mayor que en el resto, GCAA.
podria especularse que se trata de las CCAA con un
mayor desarrollo econdmico.

Las diferencias observadas en la prevalencia de faGGRUPO DE ESTUDIO PANES

tores de riesgo en las diferentes CCAA explican un¢|ospital Arnau de Vilanova de Valencia: J.F. Sotillo, J. Ru-

parte de las diferencias _e,n la prevalencia de angi_na eUl’ra, A. Cabrera, A. Hervas, M.T. Moreno; Hospital Basurto
tre CCAA. La acumulacion de 2 o 3 factores de riesgQje gijlbao: J. Arzubiaga, L. Andraka; Hospital Centro Ciu-

explica un 32,5% de la variabilidad observada en |gjad de Jaén: C. Pagola, E. Vazquez, C. Lozano; Hospital
prevalencia de anginéd. 5). Costa del Sol: E. Gonzdlez, F. Ruiz, G. Rosas, F. Torres;
Instituto de Cardiologia de Madrid: M. de los Reyes, A. Ju-
. . rado, F.J. Parra, R. Garcia; Hospital de Guipuzcoa: R. Telle-
Limitaciones del estudio ria, F. de la Euxita; Hospital de Le6n: J.A. Lastra, M.A. Ro-
El tipo de muestreo realizado, como ya se hglriguez; Hospital Doctor Peset de Valencia: M. Almela;

comentado. puede explicar la sobrestimacion de | ospital ngeral dg Alicante: L. Planelles; Hospital General
revalencia, dF:a andina b de los factores de riesdo cage Castellén: J.L. Diago, C. Guallar, J. Moreno, E. Orts, J.R.
P 9 y 9 anz; Hospital General de Especialidades del SAS de Jerez:

diovascular observada al compararla con estudios PYc. Vargas-Machuca, A. Diaz de Lépez, C. Pérez, F. Garcia
blacionales. Como también se ha mencionado, no fuge Arboleya, A. Castro; Hospital General Universitario de

posible realizar un muestreo aleatorio al no ser acceshjicante: M. Rubio, J.G. Martinez, F. Sogorb, D. Ortufio,
bles los datos del censo de la poblacion. De todos m@:A. Quiles; Hospital General Universitario de Elche: F.
dos, la mayoria de estudios internacionales de prevasarcia, F. Reyes, A. Jordan; Hospital General Universitario
lencia de angina han utilizado formas de muestrede Murcia: M. Valdés, J. Garcia, J. Lopez-Candel; Hospital
similares a la realizada en el PANES 31 General Universitario de Valencia: F. Ridocci, G. Tormo,
La informacién obtenida sobre los factores de riesgd-f‘; Velasc,o; Hospital General Universitario Gr.egorio Ma-.
cardiovascular fue autodeclarada. Puede existir un se&10n: L. Lopez-Bescos, V. Sosa, J.L. Cantalapiedra, J. Qui-
go de memoria o un sesgo por diferencias en acceso ' 202 A. Almazan, J.L. Delcan; Hospital Insular Las Palmas

. . . Canarias: V. Nieto, C. Culebras; Hospital Juan Canalejo
sistema sanitario entre las diferentes CCAA, los S€X0§e | a Corufia: A. Castro-Beiras. M. Penas. F. Redondo. E.

y la e_daq.. Si .bien es improbable que existan difere_nFreire; Hospital Miguel Servet de Zaragoza: M.L. Sanz, M.
cias significativas entre las CCAA en el acceso al Sisaliacar, L. Placer; Hospital Provincial de Pontevedra: M.
tema sanitario, si podria existir un sesgo en cuanto &ilva; Hospital Ramén y Cajal: E. Asin; Hospital Rio Horte-
uso del sistema sanitario por edad, ya que los mayorga de Valladolid: M.A. Cobos, A. Casero, F. Librada; Hos-
tienen un mayor contacto con el sistema sanitario pital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona: D. Obrador,
mas probabi”dades de ser diagnosticados de a|gdﬁ Trilla, J.R. .Serra, A. Aguilar; Clinica Santa Te'resa: E.
factor de riesgo, aunque también se conoce por est§arroso; Hospital Son Dureta de Mallorca: C. Fernandez, G.
dios poblacionales que la prevalencia de estos factor elis, A. Bethencort; Hospital Universitari Germans Trias i
de riesgo aumenta con la eda®uede existir un ses- ujol de Badalona, Barcelona: V. Valle, D. Pereferrer; Cli-

| - den t nica Universitaria de Navarra: E. Alegria, V. Gonzélez;
g0 por Sexo, ya que 1as mujeres pueden tener un mﬁl’ospital Universitario de Valme: A. Saénz de Tejada, L.

yor contacto con el sistema sanitario y esto podria eXpastor, N. Ollero; Hospital Universitario La Fe de Valencia:
plicar, parcialmente, la mayor prevalencia de factoreg. cosin, A. Cabadés, M.J. Sancho-Tello, F.J. Algarra; Hos-
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gas, J. Martinez, J.A. Ruipérez; Hospital Universitario Vir-
gen de las Nieves, Granada: M. Martinez, J. Azpitarte; Hos-

pital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla: J.A. Corredor; 16.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla: J.M. Cruz,
V. Lépez, J.J. GOmez, R. Hidalgo; Hospital Virgen de la Sa-

lud de Toledo: J. Sanchez; Hospital Xeral de Lugo: C. Llo-17.

rente, F.J. Crespo; Hospital Xeral-Cies de Vigo: D. Alvarez;
Instituto Municipal de Investigacion Médica, Barcelona: J.
Marrugat, R. Elosua, J. Vila.

18.
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ANEXO
Cuestionario de Rose de angina de pecho

a) ¢Ha sentido alguna vez dolor, molestias u opresion en el pecho ?
1. Dolor 2. Molestias 3. Opresion. 4.No (si la respuesta es no, no hay angina)
9. Datos insuficientes
b) ¢Lo siente cuando sube una cuesta o camina con rapidez?
1.Si 2.No 3. Nunca sube cuestas ni camina con rapidez
8. No procede 9. Datos insuficientes
¢) ¢ Lo siente cuando camina a paso ordinario en terreno llano?

1.si 2.No 8. No procede 9. Datos insuficientes
d) ¢Qué hace si el dolor o la molestia le aparecen al andar?
1. Se para o camina mas despacio 2. Contintia 3. No procede

9. Datos insuficientes

(sefialar 1 si el sujeto contina andando después de la administracion de nitratos sublinguales)
e) Si se detiene, ¢ qué sucede?

1. Se siente aliviado 2.No se siente aliviado 8. No procede

9. Datos insuficientes
f) ¢En cuanto tiempo cede el dolor?

1.10 min 0 menos 2.Mas de 10 min 8. No procede
g) ¢Quiere sefialar el lugar o lugares donde nota el dolor o molestia?

1. Region esternal (superior o media) 2. Region esternal (inferior)

3. Region anteroizquierda del térax 4. Brazo izquierdo

5. Otras zonas del pecho 8. No procede 9. Datos insuficientes

Criterios diagnosticos

Se considera que presentan angina segura los participantes que responden afirmativamente a la primera pregunta, también a la segunda o tercera pre-
gunta, y que afirman detenerse cuando aparece el dolor o nota alivio al detenerse, apareciendo este alivio en 10 min o0 menos.

Se considera que presentan angina dudosa los participantes que responden afirmativamente a la primera pregunta, también a la segunda o tercera pre-
gunta, pero que continian caminando cuando aparece el dolor o molestia, o el dolor no cede si se detiene o cede pero en mas de 10 min.

Se considera que presentan un dolor toracico atipico cuando responden afirmativamente a la primera pregunta, pero el dolor, molestia u opresién no
esta relacionado con el esfuerzo (caminar deprisa, subir cuestas o caminar a paso ordinario en terreno llano).

Se considera que no presentan angina ni ningun otro tipo de molestia toracica los participantes que responden negativamente a la primera pregunta.
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