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¿QUÉ GRADO DE RECOMENDACIONES HACEN LAS GUÍAS? 

A B C 

I 12 32 15 

IIa 4 14 13 

IIb 10 8 

III 

108 Recomendaciones 



¿QUÉ SE HA PUBLICADO DESDE 2005 EN ANGINA ESTABLE? 

407 



ESQUEMA 



Epidemiologia: Estudio CADENCE 

         APSIS Epidemiología 

Investigaciones no invasivas: 

    Serum creatinine 

    Ecocardiografía: Left Atrial distensibility and E/e’ 

            Disincronia en eco= falso + en SPECT 

    Ergometría 

    AngioTAC coronario + RMN 

    Myocardial perfusion scintigraphy in Diabetic 

Tratamiento:  

 Long term BB 

 Nicorandil, Ivabradina Ranolazina 

 High dosis Alopurinol 

 Trapidil 

 enhanced external counterpulsation 

 COURAGE trial 

 HTA treatment: The PRIME study 

 Cardiac stem cell 

 Spinal cord stimulation 

 ACTION Trial 

 METRO Trial 

 PISA Trial 

 TRIADA Trial 

 APSIS Trial  



EPIDEMIOLOGÍA 

1,5% de las visitas en Atención Primaria 

 

1 de cada 3 pacientes experimentan > 1 crisis de angina a la semana 

 

Los médicos sobrevaloran el buen control de sus pacientes 

Arch Intern Med, 2009; 169: 1491-9 

Int J Cardiol, 2010; 138: 56-62 



J Hypertens, 2007; 25: 1711-8 

El Acido Úrico no es predictor,  

pero la Creatinina y el Aclara- 

miento de Creatinina son po- 

tentes predictores de IAM, 

Mortalidad CV y total, ICC, AIT, 

e Ictus 

DIAGNÓSTICO. TEST NO INVASIVOS. CREATININA EN SANGRE 



DIAGNÓSTICO. TEST NO INVASIVOS. CREATININA EN SANGRE 

Anadolu Kardiyol Derg, 2011; 11: 407-13 

892 pacientes 



FE medida centralmente(Core lab) es el más potente predictor de 

mortalidad (HR 2,5), IM Stroke/TIA e ICC (HR 4,5),  

Los parámetros de función sistólica y diastólica mejoran rápidamente 

después de un ICP y persiste a las 6 semanas 

DIAGNÓSTICO. TEST NO INVASIVOS. ECOCARDIOGRAFÍA 

Eur J Echocardiography, 2007; 8: 275-83 

J Am Soc Echocardiogr, 2009; 22: 177-82 

Circ J, 2011; 75: 1942-50 

Eur J Echocardiography, 2011; 12: 461-66 



DIAGNÓSTICO. TEST NO INVASIVOS. ERGOMETRÍA 

Circ J, 2009; 73: 2308-14 

La capacidad de ejercicio medida en la ergometría se correlaciona  

con los índices funcionales de isquemia miocárdica  



Los pacientes con diabetes tipo 2 y angina sin isquemia o con isquemia moderada 

en SPECT tienen un bajo índice de eventos anuales mientras que aumenta 3-6 veces 

en pacients con isquemia severa 

MERIDIAN Study 

DIAGNÓSTICO. TEST NO INVASIVOS. SPECT EN DIABÉTICOS 

J Nucl Cardiol, 2009; 16: 524-32 



Circ J, 2011; 75: 1678-84 

El AngioTAc coronario como 1er test diagnóstico en pacientes con sospecha de AE 

descarta dicha patología en un elevado número de pacientes.  

La RMN contribuye a detectar el significado funcional de los hallazgos del AngioTAC. 

J Am Coll Cardiol, 2008 52: 636-43 

DIAGNÓSTICO. TEST NO INVASIVOS. ANGIOTAC Y RMN 



PRONÓSTICO 

Heart, 2006; 92: 177-82 

Las mujeres con AE tienen mortalidad  

similar a su población de referencia,  

pero los hombres tienen más.  

La Diabetes, IAM previo y la HTA son  

potentes predictores de IAM y de muerte CV 

IMAJ, 2007; 9: 277-80 

Existe una fuerte asociación entre la existencia 

de arteriopatía coronaria y la severidad de la 

calcificación de la aorta en pacientes con AE. 

Am J Cardiol. 2010; 105(7): 943-7 

Las mujeres con AE tienen peor  

evolución con FE baja.  

Circ, 2008; 118: 1328-34 



N Engl J Med, 2007; 356: 1503-16 

TRATAMIENTO. OPCIONES DE TRATAMIENTO 

En pacientes con AE, el Intervencionismo coronario añadido al  

tratamiento médico óptimo como tratamiento inicial NO REDUCE 

el riesgo de muerte, IAM o otros eventos CV mayores 

Am J Cardiol, 2009; 104: 1-4 

Cardiol J, 2008; 15: 226-9 

J Am Osteopath Assoc, 2010; 110(7): 364-70 

El tratamiento farmacológico agresivo es un  

primer escalón apropiado en el tratamiento 

de la enfermedad coronaria 



Título         título + angina estable                 b + metanalisis o trial 

Ivabradine            182                           29                                                  9 

 

 

Ranolazina           150                           23                                                  3 

 

 

CalcioAntag.         5740                       103                                                 3          

 

 

Nicorandil.            172                             3                                                  2 

 

 

Trimetazidine       130                            22                                                 2 

 

 

Allopurinol           267                              5                                                  2 

 

 

Trapidil                   14                              1                                                  1 

 

 

EEC*                       72                               2 

EEC = Enhanced external counter pulsation 

TRATAMIENTO. BÚSQUEDA EN PUBMED 



Drugs, 2007; 67: 393-405 

Eur Heart J, 2009; 30: 540-8 

Lancet, 2008; 372: 807-16 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. IVABRADINE 

Clin Res Cardiol. 2011 Feb;100(2):121-8.  

Clin Res Cardiol. 2010 Oct;99(10):665-72. 

Cardiology. 2007;108(4):387-96.  

Am J Cardiol, 2010; 105: 29-35 

Am Heart J, 2009; 158: e51-e57 



J Am Coll Cardiol, 2007, 49: 1027-34 

La Ranolazina reduce la frecuencia 

de angina y el uso de cfn comparado 

con placebo y existe mejoría de los 

parámetros de Función V. Izda 

J Am Coll Cardiol, 2006, 48: 566-75 

J Am Coll Cardiol, 2009, 53: 1510-6 

J Cardiovasc Pharmacol Ther, 2011; 16(2): 168-72 

Lancet, 2008, 372: 1335-41 

Am J Geriatr Cardiol, 2007, 16(4): 216-21 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. RANOLAZINA 



J Hypertens, 2007; 25: 1711-8 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. CALCIOANTAGONISTAS. 

Nifedipina no altera la evolución de los 

Pacientes con AE 

J Am Coll Cardiol, 2010; 55: 1875-81 

Los pacientes  con AE tratados con Amlodipino tienen 

mejor función diastólica que los tratados con 

Atenolol, independientemente de otros parámetros 

J Clin Epidemiol, 2007; 60(7): 720-6 

Nifedipina baja la TA y reduce riesgo de 

Ictus e ICC, pero no altera la indicación 

de cateterismo ni By-pass 



La Trimetazidine en los pacientes  

con AE se asocia de manera  

independiente con una reducción 

significativa de la mortalidad después 

de un IAM. Esto sugiere que combinar  

tratamiento metabólico con el clásico  

puede conferir un beneficio en la  

supervivencia 

J Am Coll Cardiol, 2006; 48: 992-8 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. TRIMETAZIDINA. 



Tiempo de ejercicio Tiempo hasta aparición angina 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. ALOPURINOL 

Lancet, 2010; 375(9732): 2161-7 

El Alopurinol parece ser un fármaco antisquémico útil, barato, bien tolerado, y seguro para los pacientes con AE 



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. DIPIRIDAMOL 

J Cardiovasc Pharmacol, 2006; 48: 110-6 

El Dipiridamol modifica el flujo miocárdico(medido con PET), pero no de manera significativa 



Clin Res Cardiol, 2006; 95(4):217-23.  

Trapidil es igual de eficaz que ISDN 

para el tratamiento a corto plazo 

de los pacientes con AE 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. TRAPIDIL 



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO. ENHANCED EXTERNAL COUNTER PULSATION 

BMC Cardiovascular Disorders, 2008; 8: 39 

Se confirma la seguridad y eficacia  

para la angina refractaria, sobre todo 

en clase III-IV de CCS 

Eur J Echocardiogr, 2009; 10: 120-6 

El tratamiento con EEC parece  

mejorar la funcion sistólica y 

diastólica tanto regional como 

global en pacientes con AE. 



Circ J, 2010; 74: 1929-35 

El número de células madres en pacientes con 

AE se modifica por el BMI, pero no por otros  

factores de riesgo ni tampoco por ser sometidos 

a IPC 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO. TERAPIA GENÉTICA 

Atherosclerosis, 2010; 212: 171-6 

El incremento de monocitos CD14 CD16  

en los pacientes con AE se  asocia con 

vulnerabilidad de las placas 

G Ital Cardiol, 2011; 12(3): 198-211 



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO. REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA 

Eur Heart J, 2008; 29: 1495-1503 

El paciente con AE que se somete a cateterismo electivo 

no precisa dosis de Clopidogrel 600 mg de carga previa 

Am Heart J, 2009; 158: 1271-6 

Los pacientes sometidos s ACTP-STENT después de SCACEST tienen 

más elevación tardía de ST que los pacientes con AE. 



Angina estable con isquemia > 10% muestra beneficio de revascularizar frente a TMO. 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO. REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA 

Circulation, 2008; 117: 1283-91 



Int J, Cardiol, 2011; 148: 43-7 

En pacientes con AE de bajo riesgo la revas- 

cularización no mejora el pronóstico salvo  

casos de isquemia onducible.  

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO. REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA 



Rev Esp Cardiol, 2010; 63(12):1485. e1-e76  

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO. REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA 



CIRUGIA DE BY-PASS (CABG) VERSUS INTERVENCIONISMO (ICP) EN PACIENTES CON CI ESTABLE 

Rev Esp Cardiol, 2010; 63(12):1485. e1-e76  

……No es posible establecer recomendaciones específicas sobre el método  

preferido de revascularización en todos los contextps clínicos posibles. De 

pecho, se ha calculado que existen más de 4.000 permutaciones clínicas 

y anatómicas posibles……. 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO. REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA 



• La evolución clínica después del ICP se ve influenciada negativamente por el mayor  valor 

del score SYNTAX, mientras que la evolución después de By-pass no se afecta por la complejidad 

Anatómica. 

 

 

• El riesgo no ajustado para eventos adversos serios no se diferencia significativamente  entre 

ICP y By-pass en los pacientes con score SYNTAX bajo o intermedio. 

 

 

• Sin embargo, el análisis ajustado sugiere que el ICP, comparado con By-pass se asoció con un 

Mayor riesgo significativo para eventos adversos serios en pacientes con un score SYNTAX bajo  

SUMARIO 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO. REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA 



1.- Los médicos (AP y C) creemos que nuestros pacientes con AE están mejor de lo que están. 

3.- La ecocardiografía es muy útil para evaluar el pronóstico de los pacientes con AE. 

4.- La gammagrafía, AngioTAC y RMN son herramientas útiles en los pacientes con AE. 

2.- En la evaluación diagnóstica la Creat y su Aclaramiento son útiles. 

5.- Existen nuevos fármacos (Ivabradina y Ranolazina) que merecen indicación IA en la AE. 

6.- El paciente con AE debe ser tratado con tratamiento médico óptimo en 1ª opción. 

8.- Existen indicación de revascularización sobre todo para pacientes con TCI y ADA. 

MENSAJES PARA LLEVAR A CASA  

7.- El paciente con AE y demostración de isquemia extensa se beneficia de ICP o By-pass 


