330

ANGINA DE PECHO ESTABLE

STABLE ANGINA
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RESUMEN

Los pacientes con dolor tordcico representan una causa comun
de consulta y en ellos el diagndstico de angina de pecho se
establece con una buena anamnesis. La causa subyacente es
una obstruccion > 70% de uno o mas vasos coronarios en la
mayoria de los casos. El prondstico individual es muy variable
y es necesario una estratificacion con pruebas de provocacion
de isquemia para decidir tratamiento médico o de revasculari-
zacion ya sea percutanea o quirdrgica. El tratamiento médico
tiene como objetivo el alivio del dolor (nitratos, bloqueado-
res beta adrenérgicos y antagonistas del calcio) y la mejoria
del prondstico (Aspirina, clopridogel, estatina, inhibidores del
eje renina, angiotesina aldosterona). Existen nuevos agentes
farmacoldgicos cuyo rol en la terapia habitual no esta bien
definido (ranolazina, nicorandil, ivabradina, trimatazidina). En
relacion a la terapia de revascularizacion, la angioplastia co-
ronaria percuténea y la quirdrgica tienen mejor efecto en los
sintomas comparados con la terapia médica en pacientes con
angina de pecho estable y la terapia quirtrgica tiene una me-
joria en el prondstico por la reduccion de eventos isquémicos
posterior al procedimiento.

Palabras clave: Angina estable, agentes antianginosos, angio-
plastia percutanea transluminal, revascularizacion miocardica.

SUMMARY

Patients with chest pain are a common cause of visiting the
doctor, and with a good anamnesis you can diagnose the angina.
The underlying cause, most of the time, is an obstruction over
70% of one or more coronary vessels. The individual prognostic
is variable, and it must be stratified by tests for detecting
coronary artery disease, and then decide a medical treatment
or percutaneous revascularization, surgical revascularization.
The aim of medical treatment is to relief the pain (nitrates,
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beta adrenergic blockers and calcium antagonists), and the
prognostic improvement ( aspirin, clopridogel, statins, rennin
inhibitors). There are new pharmacological agents for individual
therapy, but there role is not well define yet (ranolazine,
nicorandil, ivabradine, trimatazidine).

To relief the symptoms, the revascularization therapy, the
percutaneous transluminal angioplasty and the surgical one,
have better effect, than the medical treatment.

The surgical therapy may have better prognostic reducing
later ischemic events post procedure.

Key words: stable angina. Antianginal drugs, percutaneous
transluminal angioplasty, myocardial revascularization

LA ANGINA COMO SINTOMA

El diagndstico de angina de pecho se establece con una buena
anamnesis. Se define como una sensacion de malestar, habitualmente
de cardcter opresivo en cara anterior del torax, que se desencadena con
el esfuerzo o estrés emocional y se alivia con el reposo o la nitroglicerina.
La evolucion estable de este sintoma se refiere a que su ocurrencia es
reproducible, se presenta en circunstancias conocidas para el paciente,
con el mismo umbral de esfuerzo y sin variaciones por lo menos en
el Ultimo mes. La angina puede aparecer con esfuerzos menores en
condiciones de frio o en el periodo post prandial. La localizacion del
malestar también puede ser en la mandibula, los hombros, el dorso,
los brazos o, en forma atipica, en hemiabdomen superior. El diagndstico
es mas dificil en mujeres, pacientes de mayor edad y en diabéticos
debido a las manifestaciones clinicas son menos caracteristicas por lo
que se requiere un alto nivel de sospecha en ellos. La angina con sus
caracteristicas clasicas también puede ocurrir en pacientes con estenosis
aortica, miocardiopatia hipertrofica e hipertension pulmonar. Sintomas
equivalentes a la angina puede ser la disnea, la fatiga y las nduseas si
estos se presentan preferentemente con el esfuerzo.



TABLA 1. ANGINA DE PECHO: DIAGNOSTICOS
ALTERNATIVOS

Cardiaco no isquémico Gastrointestinal

* Diseccion adrtica * Reflujo gastroesofagico

* Pericarditis * Espasmo esofagico
* Célico biliar

Pulmonar * Colecistitis

+ Neumotérax » Ulcera péptica

* Tromboembolismo * Pancreatitis

pulmonar

* Pleuritis Psiquiatricos

* Neumonia * Trastornos de ansiedad
* Crisis de panico

Pared toracica * Depresion

* Costocondritis

* Fractura costal
* Herpes zoster etapa
pre-eruptiva

TABLA 2. ANGINA DE PECHO: OBJETIVOS DEL
MANEJO

1. Identificacion y tratamiento de factores precipitantes o
agravantes de la angina

2. Estratificacion del riesgo coronario

3. Tratamiento farmacoldgico o revascularizacion coronaria
destinado a:

* Mejorar los sintomas y calidad de vida.

* Mejorar pronostico mediante la reduccién de eventos
cardiovasculares (angina inestable, infarto miocardio,
necesidad de revascularizacion angioplastica o
quirtrgica y muerte de origen isquémica).

4. Modificacion de los factores de riesgo aterosclerdticos
para retardar la progresion de la enfermedad.

Durante la prueba de esfuerzo se han considerado varios criterios de

severidad entre los que destacan:

a) Aparicion de angina o alteraciones del segmento ST horizontal o
descendente de mas de Tmm con frecuencia cardiaca < 120 ciclos por
minuto o antes de finalizar la sequnda etapa del protocolo de Bruce

(equivalente a 5 METSs).
b) Infradesnivel del segmento ST > 2 mm.



TABLA 3. ANGINA DE PECHO: FACTORES AGRAVANTES O PRECIPITANTES DE ANGINA (1)

1. AUMENTAN EL CONSUMO DE OXIGENO 2. DISMINUYEN APORTE DE OXIGENO
Causas no cardiacas Causas no cardiacas
* Fiebre * Anemia
* Hipertiroidismo * Hipoxemia
* Drogas simpaticomiméticas (cocaina) 1. Neumonia
* Hipertension 2. EPOC
* Ansiedad 3.Asma
* Fistulas arteriovenosas 4. Hipertension pulmonar
5. Fibrosis intersticial
Causas cardiacas 6. Apnea del suefio
« Estenosis aortica * Drogas simpaticomiméticas (cocaina)
* Mio cardiopatia hipertréfica * Hiperviscosidad
* Mio cardiopatia dilatada * Policitemia

* Taquiarritmias
Causas cardiacas
* Estenosis aortica
* Miocardiopatia hipertréfica

TABLA 4. CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD
DE LA ANGINA SEGUN LA SOCIEDAD
CARDIOVASCULAR CANADIENSE (2)

Clase |

La actividad fisica habitual como caminar o subir escalas
no produce angina. Se produce angina con esfuerzo
laboral o recreacional rapido, extenuante o prolongado.

Clase Il

Leve limitacion para actividades cotidianas. Se produce
angina al caminar o subir escalas a paso rapido. Al
caminar a un paso normal mas de dos cuadras o subir
mas de un piso.

Clase Il

Marcada limitacion para actividad fisica cotidiana. Angina
para caminar una o dos cuadras o para subir un piso a
paso normal.

Clase IV
Cualquier actividad fisica produce angina. También puede
haber angina de reposo.



TABLA 5. TRATAMIENTO ANGINA DE PECHO ESTABLE

e Farmacos para la reduccion de isquemia y mejoria
de los sintomas

1. Bloquedores beta adrenérgicos

2. Nitritos

3. Antagonistas del calcio

4, Otros

e Farmacos para reduccion de eventos coronarios
1. Aspirina

2. Clopidrogel

3. Estatinas

4. [ECA

Tratamiento factores de riesgo
« Tratamiento hipertension arterial
* Tratamiento tabaquismo

* Control de diabetes mellitas

* Tratamiento dislipidemia

* Programa de entrenamiento fisico
* Reduccion de peso

Revascularizacion miocardica
* Angioplastia coronaria

* Revascularizacion quirtrgica
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