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La utilidad de los diferentes tipos de análisis 
computacionales, tanto descriptivos, como diagnósticos, 
predictivos, prescriptivos y preventivos, es poder 
crear modelos predictivos  basados en técnicas de 
regresión, como la regresión lineal, la elección discreta, 
las series temporales, los árboles de clasificación y las 
técnicas de Machine Learning y el Data Mining, como el 
Gradient Boosting, el Random Forest y el Bagging, para 
producir modelos en forma de árboles de decisión; 
y los «Análisis Bayesianos» y las «Redes Neuronales 
Artificiales». 

Estas herramientas nos permiten crear una 
combinación de modelos de aprendizaje y mejorar el 
resultado global, analizar y relacionar grandes bloques 
de información (minería de datos), obtener patrones y 
tendencias significativas y así poder crear «modelos de 
decisión» basados en técnicas como la «dinámica de 
sistemas» desarrollada en el MIT. Tabla 1. 

De esta manera, podemos analizar y modelar el 
comportamiento temporal en entornos caóticos y 
complejos, como es el ser humano, y describir la relación 
entre todos los elementos de una decisión, siendo de 
este modo capaces de predecir los resultados y poder 
tomar una decisión más objetiva y segura, involucrando 
una gran cantidad de datos estructurados y variables. 
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GRADIENT BO0STI N,G: TÉCNICA DE APRENDIZAJE AUTOMÁTICO USADA 

PARA EL ANÁLISIS DE LA REGRESIÓN Y PARA PROBLEMAS DE 

CLASIFICACIÓN ESTADÍSTICA QUE PRODUCE UN MODELO ENI FORMA DE 

ÁRBO LE S DE DECISIÓN 

ANÁLI SIS BAYESIAN0: BASADO EN lA PROBABILIDAD SUBJETIVA 

CONSIDERANDO LOS CONOCIMIENTOS PIREVI0S A UNA INVESTIGACIÓN, 

MÁS lA EVIDENCIA OBTENIDA CON ESTA 

REDES NEURONALES ARTI FICIALES: IMITANDO EL FUNCIONAMIENTO DEL 

CEREBRO HUMANO CON SU CAPACIDAD DE APREN DER O ADAPTARSE, DE 

ORGANIZAR O DE GENERALIZAR LOS DATOS 

RAND0M FOREST: TÉCN ICA QU E PERMITE CONSTRUIR UN CONJUNTO DE 

ÁRBO LE S DE DECISIÓN CON LA IDEA DE QU E UNA COMBINACIÓN DE 

M ODELOS DE APRENDIZAJE MEJORE EL RESU LTADO GLOBAL 

DATA MINING: T ÉCNIICA COMPUTACIONAL CONSISTENTE EN EXPLORAR, 

ANALI ZAR Y RELACIONAR GRAND ES BLOQUES DE INFORMACIÓN PARA 

OBTENER PATIR0NES Y TEND ENCIAS SIGNIFICATIVAS 

Tabla 1. Técnicas de análisis predictivo empleadas para generar modelos de decisión. 
Fuente: Elaboración propia (Javier Cabo). 

En el mundo médico en general y en el campo cardiovascular en particular, este «análisis predictivo» es de una 
gran utilidad para determinar qué pacientes están en riesgo de desarrollar determinados problemas patológicos o 
enfermedades cardiovasculares (ECV) y para dar apoyo en las decisiones tomadas en la elección de las diferentes 
indicaciones terapéuticas y procesos asistenciales. 

Este tipo de análisis predictivo es importante para poder actuar de forma preventiva y evitar la aparición de las 
temidas patologías cardiovasculares, que son la causa más frecuente de mortalidad a nivel mundial, disminuyendo 
de esta manera la siniestralidad en los seguros de salud. 

Siniestralidad originada por las enfermedades cardiovasculares 

Las enfermedades cardiovasculares tienen un gran impacto, tanto a nivel social (en cifras de morbilidad y mortalidad) 
como a nivel económico (gasto sociosanitario). No obstante, a pesar de su gran importancia y repercusión social, 
la mayoría de ciudadanos de la Unión Europea (UE) no son todavía conscientes del potencial impacto letal de las 
patologías del corazón sobre la población. 

Según una reciente encuesta efectuada por Daichi Sankyo, compañía farmacéutica japonesa, en cinco países 
europeos (Reino Unido, Italia, Alemania, España y Países Bajos) durante el marco de la campaña We Care for Every 
Heartbeat, se evaluó el grado de conciencia y comprensión de la población general con respecto a las enfermedades 
cardiovasculares y su impacto en la sociedad. Como resultado de esta encuesta se objetivó que como media, solo 
el 24 % de los encuestados conocía que la enfermedad cardiovascular era la principal causa de muerte a nivel 
europeo, cifra que descendió hasta el 19 % en España, el país con menos consciencia del potencial impacto letal de 
las patologías del corazón en este estudio. 
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Siniestralidad a nivel mundial 

De acuerdo con los datos reportados por la Organización Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial, las diez 
principales causas de la mortalidad, en los últimos años registrados -2019 y 2020-, han sido por este orden: 

En primer y segundo lugar las ECV, lideradas por la 
patología isquémica miocárdica (infarto de miocardio) y 
seguida por la patología neurovascular (ictus isquémico 
o hemorrágico). En tercer lugar, la patología pulmonar, 
con la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), seguida de las infecciones respiratorias; la 
mortalidad neonatal; el cáncer de pulmón, bronquios 
o tráquea; la enfermedad  de Alzheimer y otras 
demencias; patologías digestivas que provocan diarrea; 
la diabetes mellitus y en décimo lugar las enfermedades 
renales (Fig. 1). 

Figura 1. Causas principales de muerte a nivel 

 
mundial. 
Fuente: Organización Mundial de la Salud. 

En 2019 las 10 causas principales de defunción representaron el 55 % de los 55,4 millones de muertes que se 
produjeron en todo el mundo. Las causas principales de defunción en el mundo, con arreglo al número total de vidas 
perdidas, se atribuyen a tres grandes grupos: las patologías cardiovasculares (cardiopatías isquémicas, accidentes 
cerebrovasculares), las enfermedades respiratorias (enfermedad pulmonar obstructiva crónica, infecciones de las 
vías respiratorias inferiores) y las afecciones neonatales, que engloban la asfixia y el traumatismo en el nacimiento, 
la septicemia e infecciones neonatales y las complicaciones del parto prematuro. Las causas de defunción pueden 
agruparse en tres categorías: enfermedades transmisibles (enfermedades infecciosas y parasitarias y afecciones 
maternas, perinatales y nutricionales), enfermedades no transmisibles (crónicas) y lesiones. 

A nivel mundial, 7 de las 10 causas principales de defunción en 2019 fueron enfermedades no transmisibles. Estas 
7 causas representaron el 44 % de todas las defunciones, o el 80 % del total de las 10 causas principales. No 
obstante, el conjunto de las enfermedades no transmisibles representó el 74 % de las defunciones en el mundo en 
2019. La mayor causa de defunción es la cardiopatía isquémica, responsable del 16 % del total de muertes. Desde 
el año 2000, el mayor aumento de muertes corresponde a esta enfermedad, que ha pasado de más de 2 millones 
de defunciones en 2000 a 8,9 millones en 2019. El accidente cerebrovascular y la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica son la segunda y tercera causas de defunción, que representan aproximadamente el 11 % y el 6 % del total 
de muertes, respectivamente. 

Las infecciones de las vías respiratorias inferiores siguen siendo la enfermedad transmisible más mortal del 
mundo, situándose como la cuarta causa de defunción. No obstante, el número de defunciones ha disminuido 
considerablemente: en 2019 se cobraron 2,6 millones de vidas, 460.000 menos que en 2000. Las afecciones 
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neonatales ocupan el quinto lugar. Sin embargo, las defunciones por afecciones neonatales son una de las 
categorías en que más ha disminuido el número de muertes en cifras absolutas en los dos últimos decenios: esas 
afecciones se cobraron la vida de dos millones de recién nacidos y niños pequeños en 2019, es decir, 1,2 millones 
menos que en 2000. 

Las muertes por enfermedades no transmisibles están aumentando. El número de fallecimientos por cáncer de 
tráquea, bronquios y pulmón ha aumentado de 1,2 millones a 1,8 millones y ahora ocupa el sexto lugar entre las 
causas principales de defunción. En 2019, la enfermedad de Alzheimer y otras formas de demencia se situaron 
como la séptima causa de defunción, afectando de forma  desproporcionada a las mujeres. El 65 % de las muertes 
por Alzheimer y otras formas de demencia en el mundo corresponde a mujeres. Uno de los mayores descensos 
en el número de muertes es el de las enfermedades diarreicas, que han pasado de 2,6 millones de muertes en 
2000 a 1,5 millones en 2019 en todo el mundo. La diabetes ha pasado a ser una de las 10 causas principales de 
defunción, tras un importante aumento porcentual del 70 % desde 2000. La diabetes también es responsable del 
mayor aumento de muertes de varones entre las 10 causas principales, con un incremento del 80 % desde 2000. 

Otras enfermedades que figuraban entre las 10 causas  principales de defunción en 2000 ya no se encuentran 
en la lista. El VIH/sida es una de ellas. Las muertes por VIH/sida han disminuido en un 51 % durante los últimos 
20 años, pasando de ser la octava causa de defunción en el mundo en 2000 a la decimonovena en 2019. Las 
enfermedades renales han aumentado, pasando de ser la decimotercera causa de defunción en el mundo a la 
décima. La mortalidad ha aumentado de 813.000 personas en 2000 a 1,3 millones en 2019. 

Principales causas de defunción por grupo de ingresos 

El Banco Mundial clasifica las economías del mundo en cuatro grupos de ingresos basados en el ingreso nacional 
bruto: bajos, medianos bajos, medianos altos y altos. Si diferenciamos la mortalidad reportada en los diferentes 
países se puede observar que estas causas de mortalidad difieren un poco en relación con el nivel de desarrollo y 
de poder adquisitivo (PIB/GDP) de los mismos (Fig.2). 

 
Figura 2. Clasificación de los países según su nivel de ingresos (2021). 
Fuente: Banco Mundial. 
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Mortalidad en los países con poco desarrollo económico y social y con bajo 
poder adquisitivo, con ingresos bajos 

Así en los países con poco desarrollo económico y 
social, y con bajo poder adquisitivo, con ingresos bajos, 
las principales causas de mortalidad vienen lideradas 
en primer lugar por la mortalidad neonatal, seguida de 
la mortalidad por procesos infecciosos respiratorios, 
pasando al tercer y cuarto lugar respectivamente como 
causa de mortalidad las ECV, patología isquémica 
miocárdica y patología cerebrovascular (ictus). Le 
siguen, por orden de frecuencia, las enfermedades 
digestivas diarreicas, la malaria o paludismo, los 
accidentes de tráfico, la tuberculosis, el sida (HIV) y la 
cirrosis hepática (Fig. 3). 

Figura 3. Causas principales de mortalidad en los 
países con ingresos bajos. 
Fuente: Organización Mundial de la Salud. 

De acuerdo con los datos reportados por la OMS, las personas que viven en países de ingresos bajos tienen una 
probabilidad mucho mayor de morir de una enfermedad transmisible, que de una enfermedad no transmisible. A 
pesar de haberse producido un descenso a nivel mundial, seis de las diez causas principales de defunción en los 
países de ingresos bajos corresponden a enfermedades transmisibles. El paludismo, la tuberculosis y el VIH/sida 
siguen figurando entre las 10 primeras causas. No obstante, las tres están disminuyendo considerablemente. El 
mayor descenso entre las 10 causas principales de defunción en este grupo se ha registrado en el VIH/sida, con 
un 59 % menos de muertes en 2019 que en 2000, equivalente a 161.000 y 395.000 personas, respectivamente. 
Las enfermedades diarreicas son más importantes como causa de defunción en los países de ingresos bajos: 
figuran entre las cinco primeras causas de defunción en esta categoría de ingresos. No obstante, las enfermedades 
diarreicas están disminuyendo en los países de ingresos bajos, lo que supone la segunda mayor disminución en el 
número de muertes entre las 10 primeras causas (231.000 muertes menos). Las muertes debidas a la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica son particularmente infrecuentes en los países de ingresos bajos en comparación 
con otros grupos de ingresos. No figura entre las 10 primeras causas en los países de ingresos bajos y, sin embargo, 
se encuentra entre las cinco primeras causas en todos los demás grupos de ingresos. 

Los países de ingresos medianos bajos registran la mayor diversidad de causas de defunción: cinco enfermedades 
no transmisibles, cuatro transmisibles y una por lesiones. La diabetes es una causa de muerte cada vez más 
frecuente en este grupo de ingresos: ha pasado de ser la decimoquinta, a ser la novena causa de defunción. El 
número de muertes por esta enfermedad casi se ha duplicado desde el año 2000. 
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Como una de las 10 causas principales de defunción en este grupo de ingresos, las enfermedades diarreicas siguen 
siendo un problema importante. Sin embargo, esta categoría de enfermedades representa la mayor disminución 
en el número absoluto de muertes, pasando de 1,9 millones a 1,1 millones entre 2000 y 2019. El mayor aumento 

en la cifra absoluta de muertes se debe a la cardiopatía 
isquémica, que ha pasado de más de un millón a 3,1 
millones desde el año 2000. El VIH/sida ha sido la causa 
que más se ha reducido de las 10 causas principales 
de defunción en el año 2000, pasando del octavo al 
decimoquinto lugar. 

En resumen, en los países considerados como de 
ingresos medios bajos, las dos principales causas 
de mortalidad ya son claramente las ECV, con la 
patología isquémica miocárdica (infarto) como primera 
causa y el ictus como segunda causa, seguidas por la 
mortalidad neonatal, las enfermedades pulmonares 
(EPOC e infecciones respiratorias), patologías digestivas 
diarreicas, tuberculosis, cirrosis hepática, la diabetes 
mellitus y los accidentes de tráfico (Fig. 4). 

Figura 4. Causas principales de mortalidad en los 
países con ingresos medios bajos. 
Fuente: Organización Mundial de la Salud. 

Mortalidad en los países con ingresos medianos altos 

Según los datos registrados y recogidos por la OMS, en los países de ingresos medianos altos se ha producido un 
notable aumento de los fallecimientos por cáncer de pulmón, que han aumentado en 411.000 personas, lo que 
supone un incremento de más del doble de las defunciones de los otros tres grupos de ingresos combinados. 
Además, el cáncer de estómago tiene una gran incidencia en los países de ingresos medianos altos en comparación 
con los otros grupos de ingresos, y sigue siendo el único grupo en que figura esta enfermedad entre las 10 causas 
principales de defunción. 

Uno de los mayores descensos en cuanto a número absoluto de muertes es el de la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, que ha disminuido en cerca de 264.000 muertes, situándose en 1,3 millones. Sin embargo, las 
muertes por cardiopatía isquémica han aumentado en más de 1,2 millones, el mayor aumento en cualquier grupo 
de ingresos en términos de número absoluto de fallecimientos por esta causa. Solamente hay una enfermedad 
transmisible (infecciones de las vías respiratorias inferiores) entre las 10 causas principales de defunción en los 
países de ingresos medianos altos. Además, se ha producido un descenso del 31 % en las muertes por suicidio 
desde 2000 en esta categoría de ingresos, que se han reducido a 234.000 en 2019. 

En resumen, en aquellos países con ingresos medios altos, la mayor incidencia de causa de mortalidad viene 
originada en primer, segundo  y séptimo lugar por las patologías cardiovasculares como consecuencia de la patología 
isquémica miocárdica (infarto), el ictus y la enfermedad hipertensiva. La mortalidad por patologías que afectan al 
aparato respiratorio (EPOC, cáncer de pulmón, bronquial o traqueal y las infecciones respiratorias) se encuentran 
en el tercer, cuarto y quinto lugar como causa de mortalidad, seguidas por la diabetes, hipertensión arterial, 
Alzheimer y demencias, cáncer de estómago y accidentes de tráfico. Como vemos, en estos países desaparece ya la 
mortalidad neonatal y las patologías diarreicas como principal causa de mortalidad (Fig. 5). 
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Figura 5. Causas principales de mortalidad en los 
países con ingresos medios altos. 
Fuente: Organización Mundial de la Salud. 

Siniestralidad en los países con ingresos altos 

Por su parte, en los países de ingresos altos las defunciones están aumentando con relación a las 10 enfermedades 
principales, excepto dos. Las cardiopatías isquémicas y los accidentes cerebrovasculares son las únicas causas 
de muerte entre las 10 causas principales, cuyas cifras totales han disminuido entre 2000 y 2019 en un 16 % (o 
327.000 muertes) y un 21 % (o 205.000 muertes), respectivamente. El grupo de ingresos altos es la única categoría 
de ingresos en la que ha descendido el número de muertes por estas dos enfermedades. 

No obstante, la cardiopatía isquémica y los accidentes cerebrovasculares se han mantenido entre las tres 
primeras causas de defunción en esta categoría de ingresos, con un total combinado de más de 2,5 millones de 
muertes en 2019. Además, están aumentando las muertes por cardiopatías hipertensivas. Como reflejo de una 
tendencia mundial, esta enfermedad ha pasado de ser la decimoctava causa de defunción a la novena causa. Las 
muertes debidas a la enfermedad de Alzheimer y otras demencias han aumentado, superando a los accidentes 
cerebrovasculares, para convertirse en la segunda causa principal en los países de ingresos altos, siendo 
responsable de la muerte de 814.000 personas en 2019. Y, al igual que en los países de ingresos medianos altos, 
solo una enfermedad transmisible, la infección de las vías respiratorias inferiores, aparece entre las 10 causas 
principales de defunción. 

En resumen, en los países altamente desarrollados y con alto poder adquisitivo, las principales causas de mortalidad 
vienen lideradas, en primer lugar, por una de las ECV (infarto), en segundo lugar por el Alzheimer y otras demencias, 
en tercer lugar por otra de las ECV como es el ictus, en cuarto, quinto y sexto lugar son causa de mortalidad 
las patologías del tracto respiratorio, como el cáncer de pulmón, bronquios y tráquea, la EPOC y las infecciones 
respiratorias, seguidos, en séptimo lugar, por el cáncer de colon y recto, en octavo lugar por las enfermedades 
renales, en noveno lugar por otra patología cardiovascular como es la hipertensión arterial y en décimo lugar, por la 
diabetes (Fig. 6). 
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Figura 6. Causas principales de mortalidad en los 
países con ingresos altos. 
Fuente: Organización Mundial de la Salud. 

Es de destacar que dentro de la mortalidad por patología cardiovascular, principal causa de mortalidad a nivel 
mundial, se ha observado en el último año un 25,1 % de incremento de la mortalidad a nivel global, siendo este más 
acusado del 56,2 % en los países del sureste asiático, del 54,1 % en los países del este del mediterráneo, 47,4 % de 
incremento de la mortalidad en los países del Pacífico oeste, 31,4 % de incremento en los países africanos y 14,9 % 
en los países americanos. En Europa, por el contrario, se objetivó un descenso del 14 % de la mortalidad reportada 
(Fig. 7). 

Figura 7. Incremento de la mortalidad por causa de las enfermedades 
cardiovasculares. Años 2019-2020. 
Fuente: Organización Mundial de la Salud. 
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Tota l Mujeres 

Enfermedad Enfermedad Cáncer Cáncer de Cáncer Enfermedades 
Enfermedades Acc identes 

Cáncer de Cá ncer de Cáncer de 
del sistema de Suicicio 

circulatoria cardiaca (' ) (') pulmón(') colorrecta l respiratorias 
nervioso transporte 

mama cérvix útero 

EU-28 (•) 373,6 126,3 261,5 54,4 30,5 78,3 38,6 5,8 11,3 32,6 3,9 6,6 
Bélgica 28 1,9 72,4 252,6 61 ,6 26,1 95,7 46,5 6,7 17,3 37,0 2,7 6,4 
Bulgaria 1 131 ,0 195,4 242,4 45,5 34,9 58 ,1 15,3 9,0 9,9 32,6 8,7 9,0 
República Oleca 615,2 333,1 284,6 53,1 37,9 73,4 30,8 7,8 14,4 29,1 5,7 8,0 
Dinamarca 256,6 81 ,0 300,6 71 ,7 35,2 115,7 42,9 4,0 11 ,9 39,7 3,6 6,1 
Alemania 403,5 142,8 253,2 51 ,0 29,0 68 ,0 29,6 4,6 11 ,9 35,6 3,2 4,9 
Estonia 699,6 295,5 299,4 55,3 36,0 43,8 21,8 7,5 18,3 31 ,8 8,6 5,9 
Irlanda 309,9 147,5 288,3 61 ,5 32,4 125,9 48,7 4,0 11 ,0 41,2 5,0 7,8 
Grecia 38 1,4 103,0 249,3 61 ,9 23,3 108, 1 20,9 8,6 5,0 31 ,0 2,3 5,9 
España 

___,_ 
245,0 68,2 232,7 47,8 33,6 91,7 48,5 4,3 8,2 23,7 2,3 6,2 

Francia 202,9 49,3 245,4 50,1 26,1 52,0 50,2 5,1 14,1 32,9 2,2 7,4 
Croacia 678,6 306,5 336,4 65,2 51 ,0 59,7 21,3 8,9 16,8 44,5 5,5 11 ,1 
Italia 310,1 98,3 246,6 49,4 27,0 58 ,3 34,3 5,6 6,3 31 ,7 1,3 6,5 
Chipre 

---+-
35 1,8 108,7 20 1,0 37,2 16,7 86,2 26,8 6,5 4,5 26,6 1,5 9,2 

Letonia 882,7 442,7 299,3 46,9 34,2 35,9 15,6 12,4 19,0 34,6 9,5 9,5 
Lituania 848,8 564,4 276,2 46,1 32,1 42,1 20,8 10,7 31,5 28,5 10,4 8,4 
Luxemburgo 296,9 80,3 260,7 59,6 25,5 63,8 38,0 6,0 13,4 35,6 3,2 6,3 
Hungría 76 1,5 390,6 348,1 89,8 55,0 78,6 19,9 8,1 19,4 37,9 7,6 8,2 
Malta 372,4 202,8 233,5 43,2 28,3 96,6 21,0 2,5 8,3 35,1 1,8 12,7 
Pa íses Bajos 27 1,7 62,4 282,2 66,7 32,9 74,1 48,3 4,1 11 ,1 35,2 2,4 5,9 
Austria 418,1 179,1 249,3 47,5 26,4 46,6 32,6 5,8 15,3 32,4 3,4 5,5 
Polonia 59 1,4 129,1 292,3 69,2 36,0 69,1 16,5 10,3 15,5 31 ,0 8,3 8,0 
Portugal 305,8 69,6 242,1 36,4 35,0 116,7 32,8 7,8 11 ,3 26,7 3,5 6,4 
Rumania 95 1,3 320,3 273,2 54,2 32,4 78,4 21,0 12,3 11 ,4 32,1 16,4 6,0 
Eslovenia 45 1,3 102,8 299,9 58,6 38,4 66,3 21,1 6,7 18,9 33,5 4,4 9,3 
Eslovaquia 654,6 388,8 324,1 50,0 49,2 74,9 29,5 8,5 10,8 35,8 8,7 9,9 
Rnlandia 378,8 199,2 218,6 39,0 22,6 34 ,4 155,0 5,7 14,6 26,6 1,8 6,1 
Suecia 338,3 131 ,2 234,8 38,7 29,2 58,1 42,6 3,4 12,1 27,0 2,6 6,3 
Reino Unido 264,9 118,4 278,4 61,4 27,7 130,9 47,6 2,8 7, 1 34,7 2,8 6,7 
Liechtenstein 296,4 73,7 203,0 31 ,3 6,8 89,8 67,6 10,3 10,2 41 ,0 9,9 
Noruega 272,6 95,7 252,5 50,5 36,4 88 ,4 45,4 4,0 7,3 27,2 2,7 7,2 
Suiza 280,0 97,8 219,6 42,1 22,8 51,3 44,5 3,6 12,8 31 ,1 1,4 5,1 
Serbia 93 1,6 159,5 298,3 69,4 37,2 79,7 27,3 7,6 15,9 41,9 10,4 8,0 
Turqlia (') 2,2 4,2 

1 

La mayor causa de mortalidad a nivel mundial, por lo tanto, es la cardiopatía isquémica, responsable del 16 % del 
total de muertes en el mundo desde el año 2000, siendo el mayor aumento de muertes por esta enfermedad, 
subiendo en más de 2 millones y alcanzando los 8,9 millones de muertes en 2019. 

Mortalidad a nivel europeo 

En Europa, según fuentes del Eurostat, las principales causas de mortalidad en todos los países son las enfermedades 
y patología cardiovasculares, la cardiopatía isquémica (infarto de miocardio) y las enfermedades cerebrovasculares 
(ictus), seguidas del cáncer, sobre todo cáncer de pulmón y colorrectal. (Tabla 2 y Fig. 8). 

Tabla 2: Principales causas de mortalidad en Europa por países. 
Fuente: Eurostat. 

Las causas más comunes de muerte fueron por enfermedades del sistema circulatorio, como la cardiopatía 
isquémica (infarto) y las enfermedades cerebrovasculares (ictus). Según datos del 2014, en la UE, la cardiopatía 
isquémica provocó 126 muertes por cada 100.000 habitantes. 
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Figura 8. Principales causas de mortalidad en Europa. 
Fuente: Eurostat. 

Cada año se registran en Europa cerca de 4 millones de muertes por enfermedades cardiovasculares (ECV), 
lo que supone una media de 10.000 fallecimientos al día, siendo por lo tanto su prevalencia muy alta. Como dato 
reciente es de destacar que en el año 2020 más de 60 millones de personas vivían con ECV en la UE, diagnosticándose 
cerca de 13 millones de casos nuevos al año. Incidencia, que con las predicciones de incremento de la longevidad 
y de la esperanza de vida esperadas, se verá incrementada en los próximos años. Solo ya la cardiopatía isquémica 
provocó 126 muertes por cada 100.000 habitantes en la EU y fue responsable del 16 % de las muertes a nivel 
mundial. 
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La enfermedad cardiovascular continúa siendo la primera causa de muerte en España 
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Mortalidad en España 

La tasa media estandarizada de mortalidad cardiovascular en España en el 2020 fue de 219,4 fallecimientos por 
cada 100 000 habitantes, siendo la causa más frecuente de mortalidad, con un 24,30 %, seguida del cáncer, en un 
22,80 % de los casos, y siendo a destacar que la mortalidad en mujeres (53,32 %) fue superior a la encontrada en 
hombres (46,67 % de los casos) (Fig. 9). 

Figura 9. Causas de la mortalidad en España. 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Sociedad Española de Cardiología. 

Las muertes, en número absoluto de casos por año, se han visto incrementadas en el año 2020 con 119.853 
fallecimientos por ECV con respecto al 2019, en el que se registraron 116.215 fallecidos por la misma causa 
(incremento del 2,4 %). También es de destacar que se ha objetivado que mueren casi 8.000 mujeres más que 
hombres por ECV al año en España (Fig. 10). 

Figura 10. Mortalidad por ECV en España. 
Fuente: Sociedad Española de Cardiología e Instituto Nacional de Estadística. 
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Tasa media estandarizada de mortalidad cardiovascular 2020: 219.4* 
•219,4 muertH por cada 100.000 habitantes 

ce.AA. 

Ceuta 321 ,6 
Melilla 298,5 
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Las enfermedades del sistema circulatorio siguen siendo la primera causa de muerte en España. En 2020 murieron 
119.853 personas por causa cardiovascular, lo que supuso el 24,3 % de los fallecimientos totales. Los tumores, con 
112.741 defunciones (22,8 %), fueron la segunda causa de muerte; y las enfermedades infecciosas, entre las que se 
encuentra la COVID-19, se situaron como la tercera causa de muerte con 80.796 fallecimientos (16,4 %). 

Analizando la mortalidad por comunidades autónomas (CC. AA.) se objetivó que la tasa media estandarizada 
de mortalidad por ECV en el 2020 fue de 219,4 muertes por 100.000 habitantes. Las ciudades autónomas de 
Ceuta, con 321,6 fallecimientos por cada 100.000 habitantes, y Melilla, con 298,5 fallecimientos por cada 100.000 
habitantes, registraron las tasas más altas de todo el país. Por CC. AA., Andalucía (282,3), la Región de Murcia (260,9) 
y Extremadura (245,4) son las regiones donde se produjeron más fallecimientos por enfermedades del sistema 
circulatorio. Otras cuatro más (Comunidad Valenciana, Principado de Asturias, Canarias y Castilla-La Mancha) 
registraron tasas estandarizadas de mortalidad cardiovascular por encima de la media. Es de destacar que un total 
de 10 comunidades autónomas tuvieron ese año tasas estandarizas de mortalidad cardiovascular por debajo de 
la media. La Comunidad Foral de Navarra (172,8), la Comunidad de Madrid (173,2) y el País Vasco (186,3) son los 
territorios donde menos muertes se produjeron por enfermedades del sistema circulatorio en España (Fig. 11). 

Figura 11. Tasa media estandarizada de mortalidad por ECV en el 2020 en 
España por CC. AA. 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística. 

En España, destaca el incremento de muertes por enfermedades hipertensivas que se produjeron en 2020 (14.271) 
respecto al año anterior (11.854). En los últimos 15 años, la mortalidad por esta causa no ha parado de crecer hasta 
el punto de que, en la actualidad, hay el doble de fallecimientos por esta causa que en el año 2006. También se 
objetivó un descenso de la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares (Fig. 12). 

No obstante, este descenso  de la mortalidad por causas cerebrovasculares, según la Sociedad Española de 
Neurología en su LXX aniversario, anunció que el número de casos que se producen al año por ictus y su mortalidad 
se incrementará más de un 35 % en los próximos 15 años. 

Actualmente, cada año se producen en España 120.000 nuevos casos de ictus y fallecen 27.000 personas por esta 
causa, siendo la primera causa de mortalidad en la mujer y la tercera en el hombre, así como la primera causa de 
discapacidad adquirida en el adulto. En España, dos de cada tres personas que han padecido un ictus tienen más 
de 65 años, pero en las últimas dos décadas ha aumentado un 25 % el número de casos entre personas en edades 
comprendidas entre los 20 y 64 años. Y lo más importante a tener en consideración es que al menos un 80 % de 
los casos de ictus se podría evitar con una adecuada prevención de los factores de riesgo modificables asociados a 
esta enfermedad como son la hipertensión, la diabetes mellitus, el consumo de tabaco y la hiperlipidemia, así como 
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¿ Qué factores aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular? 

Tabaquismo Colesterol 
elevado 

Diabetes Hipertensión 
arterial 

los factores relacionados con el estilo de vida, como la obesidad, la mala alimentación/nutrición y la inactividad 
física. Factores de riesgo también implicados en la mortalidad por patología cardiovascular isquémica (infarto) como 
no isquémica (arritmias y muerte súbita) (Fig. 12). 

Figura 12. Evolución de las causas de mortalidad en España del 2003 al 2020. 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística. 

Figura 13. Factores de incremento de riesgo de patología cardiovascular y muerte asociada. 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística y sociedad Española de Cardiología. 

Modelos predictivos para disminuir la siniestralidad 

Es importante destacar que dos de los principales factores de riesgo cardiovascular, como son el colesterol 
elevado, en concreto, el cLDL (lipoproteínas de baja densidad), y la hipertensión, principales factores de riesgo 
desencadenantes de cardiopatía isquémica e ictus isquémico, pueden ser fácilmente modificables con cambios en 
la alimentación y en el estilo de vida, asociados en ciertos casos seleccionados con una pauta terapéutica adicional 
de estatinas y/o un hipotensor o betabloqueante. 

A nivel mundial, tanto la American Heart Association como la Sociedad Europea de Cardiología y otras sociedades 
científicas internacionales, han desarrollado guías de consenso en materia preventiva, tanto de patología 
isquémica a nivel cardiaco (infarto de miocardio) como a nivel cerebral (ictus isquémico); entre otros, el «índice de 
Framingham», de Estados Unidos, útil para calcular la probabilidad de desencadenar morbimortalidad coronaria 
(angina, infarto de miocardio, muerte súbita) en los próximos 10 años, tomando como base la edad, presión arterial 
y el nivel de colesterol. 
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Variables incluidas Desenlaces considerados Cohorte de derivación Cohorte de validación 

Framingham 
4 1-5 A Est ados Un idos, 30-62 arios Diversas 

s 
1-5,9 SCOR E B Europa, 45-64 arios Europa 

6 
1,2,4,5, 7,8 ASS IG N e Escoc ia, 30-74 ari os Escoci a 

Reynold s7'ª 1-7,10 D Est ados un idos, 45 -80 a rl os Est ados Un idos 
9 

1-5, 7,8,11 QRISK E Reino Un ido, 35-74 ari os Rei no Un ido 
10 1-7,12 PROCAM A Alema nia (varones), 35-74 arios Alemania 

1

En este contexto también está la «tabla SCORE», a nivel europeo, de riesgo cardiovascular, para calcular la 
mortalidad por ECV (coronaria y cerebrovascular); el «índice Reynolds», también a nivel americano, para calcular 
la probabilidad de morbimortalidad cardiovascular (mortalidad cardiovascular, infarto, revascularización o ictus), 
tomando como base la edad, presión arterial, nivel de colesterol, diabetes y proteína C reactiva; el «índice QRISK» 
del Reino Unido, para calcular la probabilidad de morbimortalidad por ECV (coronaria y cerebrovascular), tomando 
como base la edad, presión arterial, nivel de colesterol y el índice de masa corporal. 

Todo ello sin olvidar el modelo «ASSIGN» de Escocia, para el cálculo de la mortalidad por ECV y morbilidad coronaria 
(ingreso o revascularización), tomando como base también la edad, presión arterial y el nivel de colesterol; 
el «PROCAM» de Alemania, para el cálculo de la probabilidad de morbimortalidad coronaria (angina, infarto de 
miocardio, muerte súbita), tomando como base la edad, presión arterial, el nivel de colesterol, la diabetes y los 
triglicéridos. 

Finalmente tenemos la «escala CHA2DS2-VASc», como factor predictivo para la prevención de ictus en pacientes 
con fibrilación auricular, mediante la administración de anticoagulantes orales (Tabla 3). 

Algoritmos de estratificación del riesgo más utilizados 

Factores de riesgo incluidos: 
1, edad y sexo; 
2, presión arterial sistólica; 
3, tabaquismo; 
4, colesterol total (cLDL en PROCAM); 
5, cHDL; 
6, diabetes mellitus (glucohemoglobina en el baremo 
Reynolds); 
7, antecedentes familiares de ECV precoz; 
8, precariedad social; 
9, prevalencia de la ECV en la población; 
10, proteína C reactiva; 
11, índice de masa corporal; 
12, triglicéridos. 

Desenlaces considerados: 
A, morbimortalidad coronaria (angina, infarto de 
miocardio, muerte súbita); 
B, mortalidad por ECV (coronaria y cerebrovascular); 
C, mortalidad por ECV y morbilidad coronaria (ingreso o 
revascularización); 
D, morbimortalidad cardiovascular (mortalidad 
cardiovascular, infarto, revascularización o ictus/AIT); 
E, morbimortalidad por ECV (coronaria y 
cerebrovascular). 

Tabla 3. Algoritmos de estratificación del riesgo cardiovascular más utilizados a nivel mundial.

 
 

Fuente: Revista Española de Cardiología; Supl 2012; 12 (C):8-11 
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De estos algoritmos de estratificación, los más 
empleados son la escala de Framingham, realizada 
sobre una cohorte de personas de entre 30 y 62 años 
de Estados Unidos, validada a nivel mundial, que valora 
la posibilidad de morbimortalidad coronaria (angina, 
infarto de miocardio, muerte  súbita) en los próximos 10 
años tomando como base la edad, el nivel de colesterol, 
tanto total como el LDL y HDL, la presión arterial, la 
existencia o no de diabetes mellitus, y el hábito o no de 
fumar (Fig. 14). 

Figura 14. Ejemplo de escala de Framingham. 
Fuente: Circulation. 1998; 97:1837.1847. 

También muy utilizada en Europa y, dentro de ella, en 
España, es la Tabla SCORE, realizada sobre una cohorte 
de población europea comprendida entre edades de 
45 y 64 años y validada en una cohorte muy amplia 
de población europea modelo, que valora el riesgo 
de mortalidad por ECV (coronaria y cerebrovascular), 
aplicando las hazard ratio de muerte cardiovascular 
en 10 años, tomando como variables incluidas la edad, 
el sexo, la presión arterial sistólica, el tabaquismo, el 
colesterol (cLDL y cHDL) y la prevalencia de la ECV en la 
población (Fig. 15). 

Figura 15. Ejemplo de tabla SCORE. Tabla de 
riesgo coronario de las Sociedades Europeas de 
Cardiología. 
Fuente: 
https://scielo.isciii.es/pdf/medif/v11n3revision.pdf. 

Análisis predictivo en la fibrilación auricular (FA) 

Otra de las escalas más utilizadas para la prevención de desarrollo de patología cardiovascular, específicamente 
cerebrovascular de prevención de desarrollo de ictus, es la escala CHA2DS2-Vasc en presencia de arritmia tipo 
fibrilación auricular (FA). La FA es la arritmia más frecuente con repercusión clínica y la que genera mayor número 
de consultas a los servicios de urgencias, así como la que ocasiona más días de ingreso hospitalario. La FA se asocia 
con un incremento de la morbilidad (especialmente ictus e insuficiencia cardiaca) y mortalidad. La prevalencia de 
la FA se incrementa con la edad, tanto en varones como en mujeres. La aparición de FA se relaciona cada vez más, 
no con la presencia de cardiopatía establecida, sino con la combinación de factores de riesgo cardiovascular muy 
ligados al estilo de vida, como la obesidad, el sedentarismo, la hipertensión, la presencia de diabetes mellitus y 

https://scielo.isciii.es/pdf/medif/v11n3/revision.pdf
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el síndrome de apnea del sueño. En los países desarrollados, donde se une el envejecimiento de la población y 
el sedentarismo y obesidad, la FA es más prevalente que en los países menos desarrollados. La FA afecta a un 
1-2 % de la población general y está previsto un incremento en los próximos años. Las previsiones indican que la 
prevalencia, por lo menos, se doblará en los próximos 50 años. 

En los estudios europeos la prevalencia en la población general se estima entre el 0,2 y el 2 %, y en poblaciones 
mayores de 50 años se ha estimado entre el 1,5 y el 5,5 %. Los datos disponibles indican una prevalencia similar 
en los países europeos y demás países desarrollados, incluida España. La fibrilación auricular es la arritmia más 
frecuente en el mundo, ya que afecta a 33 millones de personas, cifra que representa el 0,5 % de la población 
mundial. 

Existen múltiples estudios europeos que analizan la prevalencia de FA en diferentes países de nuestro entorno, 
destacando el estudio de Rotterdam  por ser el más representativo de Europa. El estudio de Rotterdam analiza 
la incidencia y la prevalencia de la FA en una población mayor de 55 durante unos 7 años; en total, incluye a 7.983 
pacientes. La prevalencia de FA fue del 5,5 % de la población total, el 0,7 % del grupo de 55-59 años y el 17,8 % del 
de 85 o más. Otros estudios, como el estudio FAMA realizado en Portugal, analizó la prevalencia de FA en 10.447 
personas mayores de 40 años elegidas aleatoriamente. La prevalencia total fue del 2,5 %, similar en ambos sexos, 
con incrementos asociados a la edad. Otro estudio realizado en Francia sobre una población de 154.070 personas 
mayores de 30 años, utilizando el electrocardiograma como patrón diagnóstico, identificó una prevalencia del 0,05 
% de los varones menores de 50 años y el 0,01 % de las mujeres menores de 50 años; entre los mayores de 80 se 
apreciaron prevalencias del 6,5 y el 5,2 % respectivamente. 

Según los datos del estudio de Rotterdam, se ha estimado la población que puede verse afectada por FA en la Unión 
Europea desde 2000 a 2060. Según este estudio, se calcula que en 2010 había en Europa 8,8 millones de adultos 
con FA. Si la prevalencia estimada de FA permanece estable, este número será más del doble y puede alcanzar 17,9 
millones en 2060. En el estudio de Rotterdam realizado en población mayor de 55 años, la incidencia total fue de 
9,9/1.000 personas/año, mayor en varones que en mujeres. La incidencia en el grupo de edad de 55-59 años fue 
de 1,1/1.000 personas/año, incrementándose a 20,7/1.000 personas/año en la franja de 80-84 años. En un reciente 
estudio realizado en el Reino Unido, en pacientes mayores de 45 años, se apreció un incremento de la incidencia 
estandarizada de FA en la última década, de 5,9 a 6,9/1.000 personas/año. Estudios más recientes realizados en 
población general en la última década muestran incidencias que van de 0,23/1.000 personas/año en Islandia a 0,41 
en Alemania y 0,9 en Escocia. 

La incidencia general de la FA en la población mundial en 1990 era de 60,7/100.000 personas/año en varones 
y 43,8/100.000 personas/año en mujeres. En 2010 la incidencia estimada era mayor, 77,5/100.000 personas/ 
año en varones y 59,5/100.000 personas/año en mujeres (Fig. 16). Hay una incidencia significativamente mayor 
(aproximadamente el doble) en países desarrollados que en países en desarrollo. Si estas tasas de incidencia se 
aplican a la población mundial en 2010, el número estimado de nuevos casos de FA por año es de 2,7 millones 
de varones y 2 millones de mujeres. En España no se dispone de estudios prospectivos que permitan evaluar la 
incidencia de FA en población general. 

Dado que la FA es común en pacientes ancianos, es probable que la prevalencia sea al menos el doble en las 
próximas 2 o 3 décadas. Si a ello sumamos que aumenta  la prevalencia de los factores de riesgo relacionados con 
FA, esta predicción se hace más potente. 
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Figura 16. Prevalencia de la fibrilación auricular. 
Fuente: Revista Española de Cardiología. 2016; 16 Supl. A: 2-7. 

La FA es una arritmia grave con gran repercusión a nivel social. Se estima que la actual prevalencia de fibrilación 
auricular (FA) en la población adulta es de aproximadamente un 2-4 %, si bien se espera un aumento de 2-3 veces 
en los próximos años debido a la mayor longevidad de la población. La FA aumenta en 1,5-3,5 veces la mortalidad y 
en 5 veces el riesgo de ictus, y es la causa de un 20-30 % de los ictus isquémicos y del 10 % de los ictus criptogénicos. 
Además, los ictus embólicos habitualmente son más graves que los ictus de otras etiologías y tienen altas tasas de 
recurrencias y discapacidad permanente. 

Asimismo, la FA aumenta el riesgo de demencia y en la mayoría de los pacientes existe un deterioro de la clase 
funcional. Se estima que aproximadamente el 30 % de los pacientes con FA presentan, al menos, una hospitalización 
al año.  De hecho, los pacientes con FA tienen el doble de riesgo de hospitalización, sobre todo por causa 
cardiovascular, que los sujetos sin FA (Fig. 17). 

1 
Figura 17. Complicaciones más frecuentes asociadas con la FA. 
Fuente: Revista Española de Cardiología. 2021; 21 Supl. A: 9-17. 

• Mayor riesgo en pacientes con FA (hasta 5 veces, aunque 
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Hemorragia intracraneal -52% HR = 0,48 {IC95%, 0,39-0,59) 
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En aquellos pacientes con FA con algún criterio adicional reflejado en la escala CHA2DS2-VASc está indicada la 
anticoagulación oral. Los anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) no solo proporcionan una anticoagulación 
lineal y predecible, sin altibajos, lo que hace que no se necesiten controles periódicos de la anticoagulación ni 
ajustes frecuentes de dosis, sino que en conjunto tienen una mayor eficacia en la prevención de las complicaciones 
tromboembólicas, junto con un menor riesgo de hemorragias intracraneales, lo que se traduce en una menor 
mortalidad que con los antivitamina K1 (AVK) como la warfarina2 (Fig. 18 y 19). 

Figura 18. Eficacia y seguridad de los anticoagulantes orales de acción directa frente a la warfarina. Metanálisis 
de ensayos clínicos. HR: hazard ratio; IC95 %: intervalo de confianza del 95 %. 

 Fuente: Revista Española de Cardiología. 2021; 21 Supl. A: 9-17. 

Figura 19. Reducción del riesgo de ictus con los anticoagulantes orales. *Estimación frente a control. 

 Fuente: Revista Española de Cardiología. 2021; 21 Supl. A: 9-17. 

1 Inhibidores de la vitamina K. 

2  La warfarina es un medicamento anticoagulante oral que se usa para prevenir la formación de trombos y émbolos. Inhibe la producción de 
factores de coagulación dependientes de la vitamina K y así reduce la capacidad de la sangre de coagular. 
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SEXO (FEMENINO) 
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o 
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o 
1 
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9 
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VASc 

o Bajo 
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2 o más 
Moderado o 
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TRATAMIENTO 
ANTITROMBÓTICO 

Sin tratamiento (o Ácido 
acetil salicílico) 

Ácido acetil salicilico o 
Anticoagulantes orales 

Anticoagulantes 

1.3 

2,2 

3,2 

4 

6,7 

9,8 

9,6 

6,7 

15,2 

RECOMENDACIONES 

Sin tratamiento (o Ácido acetilsalicílico 75-325 
mg/día) 

Anticoagulantes orales, entre ellos los nuevos 
anticoagulantes, como el dabigatrán o la warfarina 

bien controlada con INR entre 2.0-3.0 (o Ácido acetil 
salicílico 75-325mg diario, dependiendo de factores 

como la preferencia paciente) 

Anticoagulantes orales, entre ellos los nuevos 
anticoagulantes, como el dabigatrán o el rivaroxabán 
o la warfarina bien controlada con INR entre 2.0-3.0 

Por lo tanto, en los pacientes con FA se debe de utilizar el índice de riesgo CHA2DS2-VASc, empleado 
internacionalmente para determinar mejor el riesgo de tromboembolismo e ictus en pacientes con fibrilación 
auricular (Fig. 20). 

Siendo “si” 1 punto y “no” 0 puntos (salvo edad > 75 años e ictus, AIT o tromboembolismo previo que son 2 puntos) 
El resultado, de 1 a 9 puntos, nos determina el tipo de riesgo y porcentaje de riesgo de presentar un accidente 
cerebro-vascular (ictus) por año. 

Se utiliza para determinar si el paciente requiere o no tratamiento con anticoagulante o antiagregante. En la 
siguiente tabla incluimos las recomendaciones de tratamiento según la puntuación del CHA2DS2-VASc en pacientes 
con fibrilación auricular. 

Figura 20. Escala CHA

 
2DS2-Vasc. 

Fuente: https://1aria.com/images/entry-pdfs/escala-cha2ds2-vasc.pdf. 

https://1aria.com/images/entry-pdfs/escala-cha2ds2-vasc.pdf
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Discusión 

El concepto de riesgo cardiovascular se refiere a la probabilidad de sufrir ECV en un plazo determinado. Por lo tanto, 
en el cálculo del riesgo cardiovascular se valoran la mortalidad cardiovascular, el conjunto de las complicaciones 
cardiovasculares letales y no letales, las complicaciones isquémicas miocárdicas, ya sean objetivas como el 
infarto agudo de miocardio o subjetivas como la angina de pecho, las cerebrovasculares u otras. Las actuales 
recomendaciones de prevención enfatizan la necesidad de valorar el riesgo multifactorial para ofrecer un consejo 
preventivo integrado a los individuos. La estimación del riesgo cardiovascular (CV) o de enfermedad coronaria (EC) 
de una persona es un instrumento esencial para tomar decisiones clínicas sobre las intervenciones necesarias para 
controlar los factores de riesgo. 

Se han desarrollado diversos baremos para cuantificar el riesgo cardiovascular. Sus diferencias radican no solo 
en las dos variables citadas, qué ECV se considera y en qué intervalo se computa, sino también en los parámetros 
concretos utilizados para el cálculo. Estos parámetros  se conocen clásicamente como  factores de riesgo. 
Su relación con la incidencia posterior de ECV se ha establecido en diferentes cohortes de derivación, que son 
poblaciones de las que se extraen los datos sobre los factores de riesgo y la incidencia de ECV y luego se ponen en 
relación temporal. Los algoritmos obtenidos se comprueban después en otras poblaciones, comprobación ideal, o 
en las mismas, que se catalogan como cohortes de validación. 

La primera y la segunda Task Force  europeas de prevención utilizaron una tabla para la estimación del riesgo 
coronario, basada en el seguimiento a 12 años de la combinación de la cohorte original de Framingham y de la de 
sus descendientes, con un total de 5.573 personas. Sin embargo, se observó que esta función sobrestima el riesgo 
de EC en diversas poblaciones europeas. La tercera Task Force conjunta de prevención CV en la práctica clínica 
recomendó en su lugar el modelo SCORE  (Systematic Coronary Risk Evaluation). Este modelo estima el riesgo de 
muerte CV a 10 años según la edad, el sexo, la presión arterial sistólica, el colesterol total del suero y el tabaquismo 
actual, basado en 12 estudios de cohortes europeas con 205.178 individuos (43 % mujeres) de 24 a 75 años. 

Se ha estimado que el número de españoles asintomáticos entre los 40 y 74 años con un riesgo de 5 % y, por lo 
tanto, candidatos para consejo intensivo, es superior a los tres millones. Esta cifra no incluye a otras personas 
de alto riesgo por presentar un solo factor muy elevado, bien sea una presión arterial de 180/110 mm Hg, o el 
colesterol total elevado, o el colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (cLDL) elevado. Contando a estos 
últimos, la cifra de candidatos a intervención individualizada en 2002 se elevaría a 4.646.896 (3.029.913 varones, 
1.616.983 mujeres), a los que habría que añadir los pacientes con ECV previamente diagnosticada. 

Por lo tanto, como se indica en el estudio de calibración de la tabla SCORE de riesgo cardiovascular para España, 
realizado por el Instituto de Estudios de la Salud de Barcelona, junto con el Departamento de Epidemiología y Salud 
Pública y Departamento de Estadística del University College de Cork, en Irlanda, el Departamento de Epidemiología 
y Medicina de Salud Pública del Royal College of Surgeons y el Departamento de Cardiología del Adelaide and Meath 
Hospital, ambos de Dublín, en Irlanda. El tamaño de la población candidata para intervención intensiva es bastante 
amplio, al igual que en otros países, pero ello no debe sorprender, ya que las enfermedades cardiovasculares son 
la primera causa de muerte, hospitalización, consultas de atención primaria y gasto sanitario a nivel global. De ahí la 
importancia de actualizar y adoptar actuaciones preventivas organizadas para controlar un problema de salud que 
afecta a gran parte de la sociedad. 

Por otro lado, la prevalencia de FA es superior al 4 % de la población mayor de 40 años, constatándose un aumento 
de la prevalencia de la FA en los países desarrollados y siendo previsible que esta prevalencia se duplique en 
las próximas décadas en España debido al aumento de la longevidad con un incremento en el envejecimiento 
progresivo de la población, la mayor supervivencia de los pacientes con enfermedad cardiovascular y el aumento de 
los factores de riesgo relacionados con FA, especialmente la obesidad. 
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Conclusiones: 

El empleo de análisis predictivos utilizando técnicas estadísticas y las nuevas tecnologías de modelización 
computacional, Big Data y Machine Learning, capaces de extraer y generar datos, e identificar riesgos y 
oportunidades, son de gran utilidad. 

En primer lugar, para poder realizar predicciones que nos ofrezcan la posibilidad de poder anticiparnos 
al futuro de una manera preventiva, entrando de esta manera en el nuevo cambio de paradigma de la 
medicina de precisión personalizada, y disminuir la morbimortalidad, reduciendo el impacto negativo a 
nivel social. 

En segundo lugar, para disminuir la siniestralidad, reduciendo a nivel económico los costes por siniestro de 
las compañías aseguradoras del ramo de salud (gasto sanitario medicoquirúrgico asistencial). Y, en tercer 
lugar, para reducir el coste social derivado de las necesidades sociosanitarias originadas por las secuelas 
incapacitantes desencadenadas por las patologías de origen isquémico cardiaco (infarto de miocardio) como 
de las patologías neuronales originadas por el ictus isquémico o hemorrágico. 

Es importante destacar que aproximadamente el 80 % de las patologías cardiovasculares se podrían prevenir 
y retrasar con un buen estilo de vida y acudiendo de manera rápida al hospital ante cualquier síntoma de 
alarma, como puede ser el dolor torácico para la patología isquémica cardíaca (ángor e infarto de miocardio) 
o las alteraciones neurológicas para la patología cerebrovascular (ictus), ya que en estas dos patologías los 
tiempos de actuación son vitales y determinantes para la evolución posterior de los pacientes en cuestión, 
no solo de mortalidad, sino de secuelas incapacitantes (morbilidad). 

No obstante, queda todavía mucho trabajo por realizar en términos de concienciación, educación sanitaria y 
prevención cardiovascular a nivel poblacional, con el objetivo de que los ciudadanos sean más participativos 
y adopten un rol mucho más proactivo en la prevención de las enfermedades cardiovasculares y 
cerebrovasculares, modificando pautas de alimentación y del estilo de vida e incrementando su actividad 
física y ejercicio diario. Solo así se podrá lograr disminuir tanto la morbilidad como las secuelas originadas y 
la elevada mortalidad que provocan. 
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