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La angina de pecho estable es una forma frecuente de 

presentación de la enfermedad coronaria. Los estudios 

realizados para determinar mortalidad y morbilidad de la 

cardiopatía isquémica en una comunidad han tenido en 

cuenta principalmente datos sobre el infarto agudo de 

miocardio, dejando la angina de esfuerzo como un sín-

drome de segundo orden. Esto se debe en parte a que 

su diagnóstico es esencialmente clínico, lo que le con-

fiere un carácter subjetivo que dificulta determinar con 

exactitud su prevalencia y su incidencia en la población. 

Para ello se han creado cuestionarios que intentan facili-

tar su diagnóstico y aportar datos más precisos sobre su 

epidemiología. A pesar de todo, los resultados obtenidos 

difieren entre los diversos estudios realizados. Además, 

la frecuencia de la cardiopatía isquémica varía entre et-

nias, sexos y grupos de edad, lo que supone una dificul-

tad añadida al estudio de prevalencia e incidencia.
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Epidemiología.

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.

Key words: Stable angina. Coronary artery disease. 

Epidemiology.

INTRODUCCIÓN

La angina de pecho estable es un síndrome clí-
nico frecuente, en ocasiones incapacitante, caracte-
rizado por malestar en el pecho, las mandíbulas, los 
hombros, la espalda o los brazos, que aparece con 
el ejercicio o el estrés emocional y remite con el des-
canso o la administración de nitroglicerina1. Esta es 
la definición que se da en las guías de práctica clí-
nica de la Sociedad Europea de Cardiología sobre 
el manejo de la angina estable, y ha permanecido 
prácticamente sin modificaciones desde la década 
de los ochenta. Habitualmente el término se confina 
a los casos en que el síndrome se atribuye a is-
quemia miocárdica, aunque alteraciones esofágicas, 
pulmonares o de la pared torácica pueden causar 
síntomas similares.

La angina estable es una forma común de presen-
tación de la cardiopatía isquémica crónica sintomá-

tica y un problema muy frecuente en el mundo de-
sarrollado. Puede aparecer sola o como un síntoma 
en otras formas de la enfermedad. Resulta la mani-
festación inicial de la enfermedad coronaria en 
prácticamente la mitad de los pacientes afectos2. 
Los resultados de alguna serie muestran que puede 
llegar a ser la forma de presentación inicial de la en-
fermedad en hasta el 41% de los varones y el 52% 
de las mujeres3. Sin embargo, esta entidad no ha re-
cibido en los últimos años la misma atención que 
las formas clínicas del síndrome coronario agudo 
(SCA), tanto en el aspecto fisiopatológico como en 
el epidemiológico y el terapéutico4,5. 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 investigación, ya que es difícil el desarrollo 
de definiciones claras y la cuantificación de sus pa-
rámetros, y que generalmente se trata de pacientes 
no hospitalizados. Finalmente, la inadecuada per-
cepción de que tiene menor importancia, ya que su 
pronóstico es más favorable que el del SCA6.

ANGINA  ESTABLE :  RANOLAZINA ,  UNA  NUEVA

OPCIÓN  DE  TRATAMIENTO
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siglo, y se han observado marcadas diferencias 
tanto entre países como dentro de un mismo país, 
con variaciones entre clases socioeconómicas y 
grupos raciales. Así, mientras la mortalidad de la 
enfermedad coronaria entre los países desarrollados 
ha empezado a disminuir, se ha observado un incre-
mento en los países en vías de desarrollo, en parte 
debido a cambios demográficos y del estilo de vida. 
En Europa la mortalidad por esta causa ha dismi-
nuido en los países del norte, el sur y el oeste, con 
una disminución menos aparente e incluso ausente 
en los países de Europa central y del este. El enveje-
cimiento de la población está resultando un pro-
blema emergente; mientras las tasas de mortalidad 
están empezando a disminuir gracias a mejoras en 
el tratamiento y el diagnóstico de la enfermedad, el 
número absoluto de muertes por cardiopatía isqué-
mica continúa aumentando9,10.

PREVALENCIA E INCIDENCIA DE LA ANGINA 
ESTABLE

Se han realizado grandes esfuerzos en los últimos 
años 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 
estimación de la prevalencia de enfermedad coro-
naria ha recibido menor atención, en gran parte de-
bido a la dificultad que supone obtener formas de 
medición fiables y válidas11. Esta dificultad se debe 
a que el diagnóstico de la angina crónica se esta-
blece sobre bases clínicas fundamentalmente, por lo 

EPIDEMIOLOGÍA, MORTALIDAD Y 
MORBILIDAD DE LA ENFERMEDAD 
CORONARIA

Las enfermedades cardiovasculares continúan 
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 20047,8 (fig. 1). De 
las diferentes formas clínicas de la enfermedad car-
diovascular, la cardiopatía 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. Además, se espera que la enfermedad 
coronaria siga siendo la principal causa de muerte 
en el mundo durante los próximos 20 años.

La epidemiología de la enfermedad coronaria de-
pende del sexo y los diferentes grupos de edad y ét-
nicos. La enfermedad es más frecuente en varones 
de todos los grupos de edad. Además, la cardio-
patía isquémica ha resultado un problema de salud 
extremadamente dinámico durante el último medio 

ABREVIATURAS

ACV: accidente cerebrovascular.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo.
IAM: infarto agudo de miocardio.
SCA: síndrome coronario agudo.
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Fig. 1. Distribución entre varones y muje-
res de las diferentes causas de muerte en 
todo el mundo (2004).



Bonet Basiero A et al. Epidemiología de la angina estable

 Rev Esp Cardiol Supl. 2010;10:3B-10B  5B

tiva a las preguntas 3 y 4, y c) «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 esternón o cara anterior izquierda del 
tórax) o «angina de pecho posible» si se cumplen 
sólo tres de los cuatro criterios adicionales13,14. 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 

que está sometido a un grado importante de subje-
tividad. No hay datos objetivos que puedan susti-
tuir a la evaluación de la historia clínica, lo que ori-
gina problemas para determinar con exactitud su 
incidencia y su prevalencia y explica la variabilidad 
observada entre diferentes estudios4. Se ha utili-
zado, con fines epidemiológicos, el cuestionario 
para angina estable ideado por Rose y Blackburn y 
adoptado por la OMS1,4,12 (fig. 2). Éste valora el 
dolor de pecho que puede sufrir una persona según 
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 torácico no de ejercicio» si la 
respuesta a la primera pregunta es sí pero es nega-
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(3,1%), Navarra y Extremadura. En el REGICOR 
se estimó que la prevalencia de la angina estandari-
zada por la población mundial en los habitantes de 
25 a 74 años 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 años) definidos en el es-
tudio PANES, las prevalencias de angina fueron del 
1,6, el 4,5 y el 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 
más altas que las del REGICOR y que los datos re-
feridos en las Guías de Manejo de la Angina 
Estable de la Sociedad Europea de Cardiología, lo 
que indica una elevada prevalencia de angina es-
table en España respecto a Europa.

El análisis de las tendencias generales de la preva-
lencia indica una disminución en la prevalencia de 

riesgo. Por esto se ha de utilizar con fines epidemio-
lógicos, no con fines diagnósticos.

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 años a un 
10-15% en mujeres de 65-74 años. En los varones, el 
incremento observado es de un 2-5% a los 
45-54 años y de un 10-20% a los 65-74 años. Así 
pues, se puede estimar que, en la mayoría de los 
países europeos, de 20.000 a 40.000 individuos/mi-
llón de habitantes sufren angina de pecho1.

La información disponible en la actualidad sobre 
la incidencia de la angina estable en la comunidad 
se deriva de escasos estudios epidemiológicos pros-
pectivos de cohortes poblacionales, como el estudio 
de Framingham15,16, estudios en Finlandia17 y Reino 
Unido18, entre otros19. Analizando estos estudios, 
en las guías de práctica clínica sobre el manejo de la 
angina estable de la Sociedad Europea de 
Cardiología de 2006, se estima una prevalencia de 
angina estable en Europa que oscila entre el 2 y el 
4%4. La incidencia anual se estima del 0,5% de la 
población de más de 40 años de los países de la 
Europa occidental, pero con marcadas variaciones 
geográficas1. Esta variabilidad está generalmente de 
acuerdo con las diferencias en la mortalidad cardio-
vascular observadas en las distintas áreas geográ-
ficas. En el estudio PRIME, publicado en 2001, que 
utilizaba una definición diferente de angina basada 
en la valoración clínica y exigía dolor torácico en 
reposo o ejercicio con alguna prueba de provoca-
ción de isquemia positiva, se confirmó la asimetría 
geográfica en la incidencia de la angina estable, que 
coincidía con las diferencias internacionales obser-
vadas en la mortalidad por cardiopatía isquémica20. 
La incidencia de angina de pecho como primera 
manifestación de enfermedad coronaria fue de 
5,4/1.000 personas/año en Belfast y 2,6/1.000 per-
sonas/año en Francia, es decir, la mitad.

En España, los principales datos sobre el impacto 
de la angina estable proceden de los estudios 
PANES11,21 y REGICOR22. El estudio PANES tenía 
como objetivo determinar la prevalencia de angina 
en la población de 45 a 74 años de las diferentes co-
munidades autónomas españolas y analizar su rela-
ción con la prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular clásicos en la misma población. Se 
seleccionó a 10.248 sujetos. La prevalencia de an-
gina en la población española de 45 a 74 años 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 años), esta prevalencia fue del 5,3, el 7,9 y el 
8% de los varones y el 6,4, el 7,1 y el 8,8% de las 
mujeres (tabla 1). Las mayores prevalencias corres-
pondieron a Baleares (11,4%), Valencia, Andalucía, 
Galicia y Asturias y las menores, al País Vasco 

TABLA 1. Tasas de prevalencia de la angina estable 
definitiva en función del sexo y los diferentes grupos 
de edad en España. Estudio PANES, 1996

 n Angina definitiva, %

Varones

45-54 años 1.260 5,3

55-64 años 1.838 7,9

65-74 años 2.189 8

45-74 años 5.287 7,3

Mujeres

45-54 años 1.130 6,4

55-64 años 1.710 7,1

65-74 años 2.121 8,8

45-74 años 4.961 7,7

Muestra total

45-74 años 10.248 7,5

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

 n Angina definitiva, prevalencia estandarizada, %

Varones

25-34 años 133 1,3

35-44 años 162 1,8

45-54 años 170 1,6

55-64 años 193 4,5

65-74 años 181 6,9

25-74 años 839 2,6

Mujeres

25-34 años 149 0

35-44 años 179 1,3

45-54 años 198 3,7

55-64 años 217 5,9

65-74 años 166 13,4

25-74 años 909 3,4
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gina-prueba de isquemia positiva» y en especial en 
las mujeres con edad inferior a 75 años, en las que 
la mortalidad estandarizada por enfermedad coro-
naria era mayor que entre los varones. Por ejemplo, 
en el grupo de 55-64 años, la mortalidad de las mu-
jeres con angina fue 4,7 veces mayor que en aque-
llas sin angina, y entre los varones resultó sólo 
2,4 veces mayor. Entre las personas que tomaban 
nitratos, la cantidad de éstos que utilizaban tenía 
una relación directa y progresiva con la posibilidad 
de eventos coronarios. La presencia de angina de 
pecho y diabetes mellitus tuvo firme relación con 
eventos coronarios; en diabéticos con prueba posi-
tiva llegó al 9,5% por año. Esta información actua-
lizada nos aclara que el inicio de la enfermedad co-
ronaria con angina de pecho implica una 
probabilidad alta de infarto en los próximos 
10 años (más del 10%) y casi el doble de mortalidad 
por cualquier causa, para los pacientes que pre-
sentan «angina-nitratos», con un riesgo más ele-
vado para las mujeres jóvenes cuando tienen prueba 
positiva. La asociación con diabetes mellitus o la 
mayor utilización de nitratos ensombrece aún más 
el pronóstico.

Otro estudio observacional fue el Whitehall II, en 
el que se incluyó a 10.308 funcionarios civiles britá-
nicos de 35 a 55 años de edad, y se realizó un segui-
miento prospectivo de la cohorte durante 11 años, 
de 1985 a 1999. Se observó que, con angina de 
pecho crónica estable diagnosticada por el médico, 
el riesgo absoluto de infarto de miocardio no fatal 
fue del 16% en 5 años y la mortalidad de cualquier 
causa se incrementaba casi el doble26.

Los datos de estos estudios sobre el pronóstico de 
la angina estable concuerdan con los encontrados 
en los estudios observacionales de Framingham14,15 
y Gotemburgo, más que con los resultados de en-
sayos clínicos (The Angina Prognosis Study in 
Stockholm [APSIS]27, Total Ischaemic Burden 
European Trial [TIBET]28, The International 
Verapamil-Trandolapril Study [INVEST]29), en los 
que se considera que el pronóstico de la angina es-
table es bueno, con una probabilidad de evento ad-
verso reducida, similar a la de la población sana. 
Esta diferencia en parte se debe al sesgo de selec-
ción de pacientes y las dificultades para definir con 
precisión el diagnóstico de angina estable. Por todo 
esto, todavía son necesarios amplios estudios po-
blacionales para poder determinar el pronóstico a 
largo plazo de la angina estable1,30. Los datos deri-
vados del estudio Framingham Heart mostraron 
que, en varones y mujeres con una presentación clí-
nica inicial de angina estable, la incidencia de in-
farto no fatal y muerte por enfermedad coronaria a 
los 2 años era del 14,3%. Datos más recientes, reco-
gidos en ensayos clínicos sobre terapia antianginosa 
y/o revascularización, indican que la tasa anual de 

la angina estable en las últimas décadas23,24 si-
guiendo la tendencia de disminución de la morta-
lidad observada en el estudio MONICA25. Sin em-
bargo, la cantidad de pacientes visitados en las 
consultas con cardiopatía isquémica crónica 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 prevención pri-
maria, los afectos de enfermedad coronaria viven 
más años, lo que ocasiona este elevado número de 
visitas en la consulta.

El más actualizado informe de la incidencia de 
angina de pecho es el registro de la publicación de 
la población de Finlandia de 45 a 89 años que no 
tenía historia de enfermedad coronaria16. 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 país sobre la base de la 
nueva prescripción de nitratos en todos los centros 
de atención primaria municipales, consultorios am-
bulatorios hospitalarios, servicios de atención ocu-
pacional y el sector privado, con una especificidad 
alta como marcador de un diagnóstico médico de 
angina (96%) y una sensibilidad moderada (73%). 
La definición de «angina-prueba de isquemia posi-
tiva» estaba basada en una prueba invasiva o no in-
vasiva anormal. El resultado demostró una inci-
dencia anual de nueva angina de pecho estable del 
2% de los varones de 45 a 89 años y del 1,9% en 
mujeres de la misma edad. La incidencia oscila 
desde el 0,7% en varones de 45 a 54 años hasta el 
4,3% a los 85-89 años, y en mujeres, desde el 0,4 al 
4,2%, respectivamente. La incidencia de angina de 
pecho estable como síntoma inicial de enfermedad 
coronaria es francamente alta y similar en varones 
y mujeres. La incidencia de riesgo total de angina 
en atención ambulatoria es sustancialmente más 
alta que la de riesgo de IAM como primera mani-
festación de cardiopatía isquémica y, por lo tanto, 
como primer ingreso hospitalario en Finlandia. 
Esto se observa a pesar de que la estimación para 
angina es más bien conservadora, ya que no todos 
los pacientes que tienen angina son diagnosticados 
y tratados, y que no todos los tratados recibían ni-
tratos (casi un 30% de falsos negativos en diagnós-
tico por «angina-nitratos»). 

PRONÓSTICO 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 
población 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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zado en los diferentes estudios sobre la angina es-
table con fines epidemiológicos. De estos estudios 
poblacionales se obtienen datos sobre la prevalencia 
de la angina en la población, que se sitúa 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 función de sexo, grupos ét-
nicos, socioeconómicos y geográficos. En España, 
los datos sobre la trascendencia de la angina estable 
en la población proceden de estudios realizados 

mortalidad varía 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). Según los datos 
del estudio APSIS (que compara la evolución a 
largo plazo del tratamiento de pacientes con angina 
estable con metoprolol y con verapamilo), la mor-
talidad a los 5 años fue del 5,4% (grupo metoprolol) 
o del 6,2% (grupo verapamilo). En un subanálisis 
del ensayo clínico 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-
rían tratamiento farmacológico, con enfermedad 
coronaria diagnosticada por coronariografía o in-
farto de miocardio previo31. Se valoraron 16 varia-
bles (edad, FEVI, tabaquismo, leucocitos, diabetes, 
glucemia casual, creatinina, ACV previo, angina se-
manal, resultado de la coronariografía, tratamiento 
hipolipemiante, intervalo QT, presión arterial sistó-
lica > 155 mmHg, número de fármacos antiangi-
nosos, IAM previo y sexo) y se creó una escala de 
riesgo. Se calculó el riesgo individual de cada pa-
ciente; 1.063 pacientes presentaron el evento combi-
nado de muerte, IAM o ACV. Se observó que los 
pacientes con menor puntuación en la escala de 
riesgo presentaban una probabilidad de evento del 
4%, mientras que los pacientes con mayor puntua-
ción tenían 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 cardiólogo. Se ob-
servó una incidencia de evento combinado (muerte 
o IAM no fatal) de 2,3/100 pacientes/año, que fue 
3,9/100 pacientes/año 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 síntomas, 
la gravedad de éstos, las alteraciones en el ST o la T 
del electrocardiograma en reposo, no haber reali-
zado un test de isquemia y la disfunción ventricular. 
Se creó a partir de estos datos una escala de riesgo 
que permite estimar la probabilidad a 1 año de 
muerte o IAM no fatal de estos pacientes32 (fig. 3).

CONCLUSIONES

La detección de angina crónica estable supone un 
reto importante para el médico, porque continúa 
siendo un problema de salud relevante y, en muchas 
ocasiones, la única manifestación de enfermedad 
coronaria. Determinar la prevalencia y la incidencia 
de la angina estable en la población no resulta una 
tarea fácil, debido al carácter esencialmente clínico 
del síndrome y, por lo tanto, altamente subjetivo. 
El cuestionario de Rose ha sido ampliamente utili-
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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 año en pacientes con angina estable en relación con la puntuación de 
riesgo. Modificada de Daly et al32. *Isquemia en ECG: descenso del ST o 
inversión de la onda T en ECG en reposo.
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hace más de 10 años, en los que se observa una ele-
vada prevalencia de angina con respecto al resto de 
Europa.

El pronóstico de la angina estable no parece ser 
tan benigno como se había observado en algunos 
ensayos clínicos sobre terapia antianginosa y/o re-
vascularización, cuyos resultados diferían de los ha-
llados en estudios observacionales. Esto puede de-
berse al sesgo de selección de pacientes y, de nuevo, 
a la dificultad en el diagnóstico de angina. 

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