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Objetivos. El crecimiento silente del diámetro anteroposterior de la aorta abdominal 

(DAP) aumenta el riesgo de trombosis o ruptura de forma catastrófica a partir de los 30 

mm. El control de factores de riesgo, como hipertensión, tabaquismo, dislipemia, diabetes, 

puede disminuir dicho riesgo.

Método. Estudio descriptivo transversal y aleatorio en 266 pacientes que acuden a con-

sulta por diferentes causas. Se valora la presencia de dislipemia, hipertensión, antecedentes, 

tabaquismo, diabetes, cardiopatía o arteriopatía con exploración ecográfica anteroposterior 

de la aorta abdominal. Estimación lineal del crecimiento de dicho diámetro para conocer 

edades de riesgo y prevalencia en función de factores de riesgo.

Resultados. Con una edad media de 58 años para ambos sexos y un diámetro medio 

anteroposterior de 1,7 cm (IC 95 % 1,6-1,7) y en hombres de 1,8 cm (IC 95 % 1,7-1,9), solo 

un paciente tuvo que ser derivado e intervenido por hallazgo casual de aneurisma aórtico 

superior a 5 cm. Casi el 32 % de los pacientes que presentaban factores de riesgo tenían 

diámetros superiores a 2 cm; en los fumadores la edad de riesgo se acercaba a los 55 años.

Conclusiones. Se debe incluir en la exploración abdominal el DAP y valorar la presencia 

de factores de riesgo como tabaquismo, ser varón, hipertensión arterial, diabetes mellitus 

y arteriopatía desde los 55 años, así como monitorización del diámetro con dintel de 34 

mm o presencia de trombos para su valoración en el ámbito especializado. Es fundamental 

el control de estos factores de riesgo cardiovascular en el ámbito de la atención primaria.
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Introducción

Es de sobra conocida la emergencia catastrófica que supone la 
rotura de un aneurisma de la aorta abdominal (AAA). El creci-
miento silente de su diámetro puede pasar inadvertido hasta 
que, bien en una exploración casual o bien dirigida por sinto-
matología abdominal, se descubre un diámetro anteroposterior 
en rango aneurismático que invita a su vigilancia hasta los 5 
cm, donde se puede valorar una intervención quirúrgica1,2. La 
aparición de episodios adversos, como trombos en su interior, 
y la concurrencia de factores de riesgo cardiovascular pueden 
alertar de la necesidad de una prevención primaria que dis-
minuya la morbimortalidad asociada a la enfermedad aórtica. 
La ecografía es el estándar de oro para la detección del AAA 
por sus elevadas sensibilidades (97,5-100 %) y especificidad 
(94,1-100 %)3,4. 

Los síndromes aórticos agudos pueden ocurrir en cual-
quiera de las cinco zonas anatómicas de la aorta (raíz, torácica 
ascendente, arco aórtico, torácica descendente y abdominal), 
pero la más infrecuente es la localización abdominal1-4,5. En la 
clasificación de Stanford, las lesiones tipo A afectan a la raíz y 
la aorta torácica ascendente; las lesiones tipo B, al arco aórtico 
y la aorta torácica descendente. Ambas requieren intervención 
quirúrgica urgente por alto riesgo de rotura1,2,4 y la presencia 
de comorbilidades ensombrece el pronóstico4.

La mayor parte del grosor de la pared aórtica la ocupa la 
capa media, ancha y elástica, con muchas fibras de elastina 

(para adaptarse al gasto cardiaco y a los cambios de volumen 
con cada contracción cardiaca, como las arterias pulmona-
res), colágeno y pocas fibras musculares lisas. El resto de las 
arterias de la economía contiene una proporción inversa, con 
poca elastina y muchas fibras musculares lisas para regular 
el flujo sanguíneo5,6. El debilitamiento de la pared de la aorta 
infrarrenal, que da lugar a una dilatación de esta con un diá-
metro anteroposterior (AP) de 3 cm o superior, constituye el 
AAA7. Suele ser silente hasta su ruptura, y ocasiona una alta 
mortalidad (59-83 %) antes del ingreso hospitalario1,2,5-7.

El AAA forma parte de los síndromes aórticos agudos que 
precisan un diagnóstico radiológico e intervención inmediata. 
Según la localización de la lesión primaria en la pared (íntima, 
media y adventicia), la disección afecta a la capa media; si 
presenta una úlcera penetrante en la íntima o como un aneu-
risma que afecta a las tres capas. Un hematoma intramural 
es un epifenómeno en cualquiera de estas tres entidades4,5.

En varios estudios se demuestra que una única detección 
en varones mayores de 65 años puede reducir la mortalidad 
relacionada con el AAA (hasta el 50 % entre 13 y 15 años, con 
beneficios a los 4 años mantenidos durante una década) y la 
necesidad de una reparación inmediata, aunque no se rela-
ciona con los beneficios de mortalidad por todas las causas8,9.

El crecimiento medio del DAP es de 2,3 mm/año y de 0 a 1,6 
roturas por 100 personas /año. Por cada 0,5 cm de aumento de 
diámetro de AAA, la tasa de crecimiento aumentó 0,5 mm/año 
y la tasa de rotura se duplicó9,10. Estos crecimientos medios sue-
len ser más altos en fumadores y menores en diabéticos4,11,12; 

Prevalence study of abdominal aortic aneurysm in a Primary Care 
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Objectives. The silent growth of the anteroposterior diameter of the abdominal aorta 

increases the risk of thrombosis and/or rupture catastrophically from 30 mm. The control of 

certain risk factors, such as hypertension, smoking, dyslipidemia, diabetes, could decrease 

this risk.

Method. Randomized cross-sectional descriptive study in 266 patients who come to the 

consultation for different causes and the presence of dyslipidemia, hypertension, history, 

smoking, diabetes, heart disease and/or arteriopathy with anteroposterior ultrasound exam-

ination of the abdominal aorta is assessed. Linear estimation of the growth of this diameter 

to know risk ages and prevalence depending on risk factors.

Results. With a mean age of 58 years for both sexes and a mean anteroposterior diam-

eter of 1.7 cm (95 % CI 1.6-1.7) and in men of 1.8 cm (95 % CI 1.7-1.9), only one patient had 

to be referred and operated on for a chance finding of aortic aneurysm greater than 5 cm. 

Almost 32 % of patients with risk factors had diameters greater than 2 cm and in those with 

smoking, the age of risk was close to 55 years.

Conclusions. We must include in the abdominal examination the anteroposterior infrare-

nal diameter and assessing the presence of risk factors such as smoking, to be male, hyper-

tension, diabetes, arteriopathy with monitoring of the diameter and presence of thrombi 

from approximately 55 years, reaching 34 mm the lintels for specialized assessment. It is 

essential to control these above-mentioned risk factors such in the field of Primary Care.
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la rotura es rara (< 1 %) en aorta de 2,5 a 2,9 cm durante una 
media de 13,2 años4,8,10.

Entre los factores de riesgo, el tabaquismo es el factor modi-
ficable más importante para el desarrollo y crecimiento de 
AAA10; la edad avanzada, el sexo femenino, el tabaquismo y 
la hipertensión arterial se asocian a un mayor riesgo de rotura 
en AAA pequeños (3-5,4 cm)4,8.

En la literatura se sugieren intervalos de vigilancia de varios 
años que pueden ser válidos para AAA de 3 a 4 cm, de 1 año 
para 4 a 4,9 cm, y 6 meses para 5 a 5,4 cm9,10. Es fundamental 
considerar el control o incluso la intervención terapéutica en 
el caso del tabaquismo para ambos sexos y la vigilancia en 
factores predisponentes tanto familiares como terapéuticos 
en la formación de trombos12.

El uso de determinadas terapias antibióticas, como las qui-
nolonas, también aumenta el riesgo de disección y de rotura8.

Objetivo

Se plantea un estudio observacional transversal de los pacien-
tes de la consulta de atención primaria (AP), a los que se efec-
túa medición ecográfica de la aorta abdominal (AA) con el 
objetivo de detectar tanto imágenes sospechosas de AAA como 
de caracterizar las medidas de los diámetros anteroposterior 
y trasversal con identificación de factores de riesgo cardio-
vascular.

La finalidad es detectar pacientes que puedan beneficiarse 
de una prevención primaria y de seguimiento reglados en 
los que se compruebe una dilatación aórtica (generalmente 
silente), pero de derivación inmediata a Cirugía Vascular en los 
que se evidencie una aorta en rango aneurismático, para su 
consideración médico-quirúrgica pertinente, ya que la rotura 
suele ser mortal. También para establecer un procedimiento 
de seguimiento en todos los que cumplan criterios a medio 
plazo (1 a 2 años) para ser considerados de alto riesgo, tanto 
por tamaño como por velocidad de crecimiento según una 
estimación lineal a razón de 2,3 mm/año.

Se trata de pacientes que acuden a consulta tanto por dolor 
abdominal o dorsolumbar, síncope, hipotensión o debilidad 
de las extremidades inferiores, como quienes se presten a la 
prueba voluntariamente y tras su consentimiento firmado, 
de abril a septiembre de 2021, y hasta completar un tamaño 
muestral de 250 a 300 pacientes.

Metodología

Se trata de un estudio observacional transversal en una mues-
tra aleatoria de pacientes que acuden a consulta por diferentes 
motivos. Se les explica y se pide su autorización por escrito 
para explorar el abdomen con ecografía. En este estudio se 
excluyen pacientes que presentan sintomatología abdominal 
compatible con un síndrome aórtico o los que ya están en 
seguimiento por Cirugía Vascular o no consienten.

La AA se escanea en sus planos longitudinal y transversal, 
desde su sección proximal epigástrica (plano subcostal) hasta 
su bifurcación distal en las arterias ilíacas, con medida del 
diámetro anteroposterior (DAP) y diámetro transversal (DAT). 
También se aplica el eco doppler para comprobar el flujo arterial.

Los pacientes son clasificados en grupos en función del 
tamaño de la aorta: 

1.	 Normal, con diámetros menores de 3 cm.
2.	 Dilatación con diámetros comprendidos entre 3 y 5,4 cm.
3.	 Rango aneurismático con diámetro superior de 5,4 cm. 

Se valora la presencia de factores de riesgo, como la edad, 
sexo, tabaquismo, antecedentes familiares de AAA, arterio-
patía, hipercolesterolemia, hipertensión arterial, cardiopatía 
isquémica, ateroesclerosis, y enfermedad cerebrovascular. Se 
registra la presencia de trombo en la luz vascular.

Se descarta AAA con DAP menores de 3 cm o cuando alguna 
de las ilíacas es mayor de 1,5 cm.

Como limitaciones hemos encontrado la visualización 
deficitaria de la AA en toda su extensión por interposición de 
abundante grasa o gas abdominal, ascitis o dolor abdominal.

Instrumentación: ecógrafo de bolsillo con sonda sectorial 
de baja frecuencia (2 a 5 MHz).

Tanto con diámetros como con factores de riesgo, se pro-
cede a estudio estadístico descriptivo con un error alfa de 5 %. 
Posteriormente se calcula de forma lineal una proyección del 
DAP en tamaños, edades, sexos y factores de riesgo, conside-
rando un crecimiento de 2,3 mm al año, y se establece una 
priorización de riesgo, bien en función del tamaño, bien del 
tiempo que tarda en adquirir tamaños de riesgo. También se 
estudia la relación DAP/DAT: se estima en 1 para poner en 
evidencia cambios estructurales con la edad o el sexo.

Resultados

La muestra fue de 266 pacientes (tras la retirada por pérdidas 
de 33 casos), con una distribución por sexos de 135 mujeres 
(M) (50,7 %) y 131 hombres (H) (49,1 %), y un rango de edad de 
15 a 101 años.

La edad media fue de 58 años (IC95 % 54-61) tanto en hom-
bres como en mujeres. La media del DAP en mujeres fue de 
1,7 cm (IC95 % 1,6-1,7) y en hombres de 1,8 cm (IC95 % 1,7-1,9). 
La media del DT en mujeres fue de 1,8 cm (IC95 % 1,7-1,9) y en 
hombres de 2,1 cm (IC95 % 2-2,2). El 68,7 % de la muestra (183 
pacientes) tenían diámetros menores de 2 cm, por lo que no 
fueron objeto de ulterior estudio.

Por tamaños del DAP se presenta la tabla 1 con la prevalen-
cia de varones en cifras de DAP superiores a más de 25 mm; la 
ocurrencia de episodios o la prevalencia de factores de riesgo 
en la tabla 2, en la que destaca la prevalencia de la hipertensión 
arterial y diabetes en ambos sexos y la dislipemia en varones 
para DAP superiores a 25 mm, así como la presencia de trombos 
en DAP superiores a 30 mm.

Las principales causas de consulta por sexos se reflejan 
en la tabla 3. Por tramos de edad, los pacientes que acudieron 
a consulta lo hicieron principalmente por dolor y mareo y la 
disnea fue la causa de consulta principal en mayores de 60 
años, aunque en los tramos de riesgo (superiores a 40-50 años), 
predominaron tanto la disnea como los mareos y dolores de 
todo tipo.

Al establecer la prioridad en función del sexo y el episodio, 
llama la atención la predominancia de los varones con DAP 
superiores a 20 mm (la tabla 4 refleja el tamaño aproximado 
del DAP). Se ha calculado el tiempo que tardaría en adquirirse 
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un tamaño de riesgo (tabla 5) y ser susceptible de ser deri-
vado al ámbito especializado. Cabe destacar la precocidad en 
que aparecerían DAP de riesgo en las mujeres con trombos, 
antecedentes familiares y tabaquismo, este último también 
en común con los varones.

Solo la presencia de trombos en varones ha resultado ser 
significativa: OR 4,3 (IC95 % 1,09-4,8) y p= 0,025.

Tampoco hay variaciones estadísticamente significati-
vas entre DAP y DAT cuando estas son mayores de 20 mm y 
menores de 30 mm (p= 0,26) para cualquier edad y sexo. Hay 

Tabla 1 – Prevalencia y descriptores según tramos de diámetro independientemente de la concurrencia de eventos y 
factores de riesgo.

Más de 30 mm

N % Media DS Lim. inf. Lim. sup.

Edad (años) 3 1,1 58,47 19,99 35,85 81,09

AP (mm) 4   40,25 5,44 34,92 45,58

AT (mm) 4   41,25 11,81 29,67 52,83

Más de 25 mm y menos de 30 mm

N % Media DS Lim. inf. Lim. sup.

Edad (años) 13 4,8 63,31 20,59 52,12 74,50

AP (mm) 13   26,69 1,38 25,94 28,07

AT (mm) 13   27,85 4,86 25,21 30,49

  N   Media DS Lim. inf. Lim. sup.

Edad varones 12 4,5 62,75 20,59 51,10 74,40

AP varones (mm) 12   26,50 1,38 25,72 27,28

AT varones (mm) 12   28,17 4,86 25,42 30,92

  N   Media DS Lim. inf. Lim. sup.

Edad mujeres 1   70,00      

AP mujeres (mm) 1          

AT mujeres (mm) 1          

Más de 20 mm y menos 25 mm

N % Media DS Lim. inf. Lim. sup.

Edad (años) 66 24,8 62,74 17,38 58,55 66,94

AP (mm) 66   21,17 1,21 20,87 21,46

AT (mm) 66   21,95 3,88 21,02 22,89

  N % Media DS Lim. inf. Lim. sup.

Edad varones (años) 35 13,1 61,43 19,94 54,82 68,03

AP varones (mm) 35   21,23 1,33 20,79 21,67

AT varones (mm) 35   22,80 4,04 21,46 24,14

  N % Media DS Lim. inf. Lim. sup.

Edad mujeres (años) 31 11,7 64,23 14,13 59,25 69,20

AP mujeres (mm) 31   21,10 1,08 20,72 21,48

AT mujeres (mm) 31   21,00 3,51 19,76 22,24

AP: diámetro anteroposterior; AT: diámetro transversal.

Tabla 2 – Prevalencia de eventos y de factores de riesgo en función del tamaño del DAP y el sexo en diámetros 
superiores a 20 mm.

Aparición del evento

Trombo Ateroma HTA Dislipemia Diabetes Arteriopatía Cardiopatía Ant. familiares Tabaco

Varones > 30 mm 50% 0% 50% 50% 25% 25% 0% 0% 25%

Varones > 25 mm 8% 24% 48% 48% 24% 24% 8% 8% 16%

Mujeres > 25 mm 0% 0% 100% 0% 100% 0% 0% 0% 0%

Varones > 20 mm 8% 25% 45% 42% 40% 11% 3% 6% 17%

Mujeres > 20 mm 3% 9% 45% 38% 41% 3% 3% 0% 12%
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una posible significación estadística en la relación DAP/DAT 
en valores menores de 20 mm.

Comentario

Aunque la prevalencia en nuestro estudio no llega al 1 % de 
casos quirúrgicos inmediatos, es importante constatar que hasta 
un 5 % de nuestra población estudiada puede presentar cifras 
que invitan a una vigilancia más o menos regular y fundamen-
talmente si concurren factores de riesgo. Esta vigilancia sería 
conveniente de forma anual o bianual, dado que el crecimiento 
de la aorta a un ritmo de 0,16-0,2 cm por año invita a pensar que 
en cuestión de 10-15 años estos pacientes pueden ser candidatos 
quirúrgicos, y más si concurren factores de riesgo, de acuerdo 
con las recomendaciones encontradas en varios autores6,11.

En nuestro estudio destaca el tamaño de la aorta en los hom-
bres, en rangos próximos a los 3 cm, con una relación hombre/
mujer 12/1, aunque en DAP menores la relación se iguala en 
ambos sexos. También se destaca en ellos la presencia de ateroma, 
arteriopatía periférica, antecedentes familiares y tabaquismo en 
el tramo de mayores de 2 cm, de acuerdo con la literatura4,8.

Aunque el único caso de AAA hallado fue en un paciente 
de 70 años (0,3 %), las dilataciones aneurismáticas mayores de 
3 cm se corresponden con el tramo de menor edad media (58 
años, 4,8 %); estos pacientes presentan un mayor porcentaje 
de tabaquismo (25 %), sufren arteriopatía periférica (25 %) y 
el 50 % presenta trombos en la luz de la aorta, así como alta 
prevalencia de diabetes mellitus, hipertensión y dislipemia, 
de acuerdo con las cifras aportadas en la literatura referidas 
a los varones dada la baja casuística femenina. 

El dolor fue la causa más prevalente de consulta en todos 
los estratos etarios. Su origen y manifestaciones fueron del 

Tabla 3 – Motivos de consulta por edades y sexo que motivaron la ecografía abdominal consentida.

De 0 a 20 De 21 a 40 De 40 a 60 De 60 a 80 Más de 80 Total

Varones 8 18 37 45 23 131

Mujeres 6 20 44 48 17 135

Total 14 38 81 93 40 266

Motivo de consulta

Varón Patología 1 Trauma Dolores Dolor art. Dolores Dolores

Patología 2 Dolor ORL Mareos Dermopatía Disnea

Patología 3 Mareo Dermopatía Varios Varios Mareo

Mujer Patología 1 Dolor Dolores Dolores Dolores Disnea

Patología 2 Dermopatía Gestación Dermopatía Mareos Dolores

Patología 3 Varios Metabolopatía Disnea ITU

Tabla 4 – Priorización en función del sexo, factores de riesgo y eventos con respecto del tamaño del diámetro 
anteroposterior de la aorta abdominal.

Sexo Variable Promedio (mm) Desviación N Límite menor Límite superior

Varón Trombo 24,6 13,9 10,0 16,0 33,2

Varón Antecedentes familiares 20,5 4,7 6,0 16,7 24,3

Varón Arteriopatía 21,0 6,0 16,0 18,1 23,9

Varón Ateroma 20,4 4,0 19,0 18,6 22,2

Mujer Trombo 17,3 4,2 3,0 12,6 22,0

Varón Hipertensión arterial 19,4 4,7 57,0 18,2 20,6

Varón Dislipemia 19,4 4,4 54,0 18,3 20,6

Varón Diabetes 19,3 4,0 38,0 18,0 20,6

Mujer Hipertensión arterial 18,6 6,6 47,0 16,7 20,5

Varón Tabaquismo 18,5 5,6 32,0 16,6 20,4

Mujer Cardiopatía isquémica 15,8 4,8 5,0 11,6 20,0

Varón Cardiopatía isquémica 17,8 3,6 12,0 15,8 19,9

Mujer Dislipemia 17,9 6,0 54,0 16,3 19,5

Mujer Diabetes 17,8 3,6 40,0 16,7 18,9

Mujer Ateroma 16,1 3,9 15,0 14,1 18,1

Mujer Arteriopatía 16,2 2,7 14,0 14,8 17,6

Mujer Tabaquismo 15,7 3,7 32,0 14,4 17,0

Mujer Antecedentes familiares 13,1 4,1 9,0 10,4 15,8
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todo variados, aunque no debemos olvidar procesos más suti-
les, como debilidad en las extremidades inferiores y mareos, 
como motivos de consulta habituales que pudieran llevara a 
la sospecha diagnóstica4.

A la luz de las tablas calculadas de estimación lineal de 
crecimiento y su priorización, los varones adquirirían mayores 
DAP antes que las mujeres para la mayoría de los factores de 
riesgo; debutarían en la senectud, en la que la comorbilidad 
puede ser determinante en su solución quirúrgica, sin olvidar 
que la coexistencia de varios factores puede adelantar el pro-
ceso o incluso desencadenar otros como la rotura, episodio que 
puede ocurrir en mujeres con menor DAP que los varones8,11,12.

Esta estimación lineal es conservadora, dado que muchos 
estudios apuntan a que pudiera tener un crecimiento expo-
nencial en caso de determinadas premisas9,10.

A la hora del control de factores como dislipemia, hiper-
tensión arterial y diabetes mellitus, el entrenamiento físico en 
pacientes con AAA es seguro, ya que mejoró el umbral anaeró-
bico y el consumo de oxígeno-pico13, y puede considerarse una 
importante baza terapéutica, por otra parte, pilar fundamental 
del tratamiento de estos procesos de riesgo cardiovascular12. 
No deberíamos olvidar la aparición de riesgos de disección 
por el uso de antibioterapia como las quinolonas en patología 
urinaria de alta prevalencia8.

Conclusiones

Puede ser útil identificar pacientes de riesgo con un perfil 
determinado (varones, tabaquismo, dislipemia, hipertensión 
y diabetes, o la presencia de procesos intercurrentes como 
arteriopatía periférica, cardiopatía isquémica o antecedentes 
familiares).

No debemos olvidar que las mujeres con antecedentes 
familiares, tabaquismo, diabetes y trombos pueden presentar 
riego de rotura o disección con diámetros anteroposteriores 
menores respecto de los varones.

Si hay disponibilidad de realizar ecografía abdominal o 
ecocardioscopia, se recomienda explorar la AA y programar 
a medio y largo plazo a partir de los 55 años una valoración 
ecográfica del diámetro anteroposterior, que ha de ser más 
exhaustiva y frecuente cuantos más factores de riesgo concu-
rran en cada paciente, y derivar en función del procedimiento 
habitual a Cirugía Vascular.

El control de los factores de riesgo como hipertensión, dia-
betes, tabaquismo o dislipemia puede disminuir la morbimor-
talidad asociada a este síndrome y más en edades medias, en 
las que una intervención terapéutica precoz, como el caso del 
tabaquismo, puede ser útil.
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Tabla 5 – Priorización en función de sexo, eventos y tiempo que tardaría en adquirir diámetros de riesgo de AAA. 
También se refleja una estimación lineal aproximada de las edades de adquisición de dichos tamaños.

Sexo Variable 30 mm 40 mm 50 mm Edad promedio 30 mm 40 mm 50 mm

Varón Trombo 2,3 6,7 11,0 68,4 70,7 77,4 88,5

Varón Arteriopatía 4,1 8,5 12,8 71,4 75,6 84,0 96,9

Varón Antecedentes familiares 3,9 8,3 12,6 75,0 78,9 87,2 99,8

Varón Ateroma 4,2 8,5 12,9 72,2 76,3 84,8 97,7

Varón Dislipemia 5,5 9,9 14,2 71,6 77,1 87,0 101,2

Varón Hipertensión arterial 4,6 8,9 13,3 66,4 71,0 79,9 93,2

Varón Diabetes 4,6 8,9 13,3 67,3 71,9 80,9 94,2

Mujer Hipertensión arterial 4,7 9,0 13,3 65,9 70,6 79,6 92,9

Varón Tabaquismo 4,9 9,3 13,6 44,1 49,0 58,3 71,9

Mujer Dislipemia 5,0 9,3 13,7 70,2 75,2 84,6 98,3

Varón Cardiopatía isquémica 6,2 10,5 14,9 72,3 78,4 88,9 103,8

Mujer Diabetes 5,3 9,6 14,0 67,4 72,7 82,3 96,3

Mujer Trombo 5,3 9,6 14,0 42,4 47,7 57,3 71,3

Mujer Arteriopatía 5,3 9,7 14,0 60,0 65,3 75,0 89,0

Mujer Ateroma 6,0 10,4 14,7 63,6 69,6 80,0 94,7

Mujer Cardiopatía isquémica 6,0 10,3 14,7 68,2 74,2 84,5 99,2

Mujer Tabaquismo 6,2 10,6 14,9 48,8 55,0 65,5 80,4

Mujer Antecedentes familiares 7,3 11,7 16,0 49,4 56,7 68,4 84,5
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