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Resumen

Definicion y manifestaciones clinicas. La angina cronica estable es una manifestacion comdn de la en-
fermedad coronaria, siendo esta (ltima la principal causa de muerte en el mundo. La presencia de angina
cronica estable aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares mayores, de ahi la importancia de su de-
teccion y tratamiento. La angina es tradicionalmente definida como un dolor retroesternal de menos de
diez minutos de duracién, desencadenado por el ejercicio o situaciones de estrés que cede con el repo-
so o con nitroglicerina.

Diagnostico y evaluacion. Es importante realizar un diagndstico correcto, donde es clave la historia clini-
ca; sin embargo, se dispone de un gran namero de técnicas diagnésticas tanto invasivas como no invasi-
vas para su correcta deteccion, que permiten la demostracion de isquemia o la visualizacion de la anato-
mia coronaria.

Estratificacion del riesgo. Tan importante es la realizacién de un diagnéstico correcto, como el efectuar
una adecuada estratificacion del riesgo, ya que este proceso sirve para proporcionar una informacion
adecuada sobre el pronostico y para planificar la actitud terapéutica mas adecuada.

Abstract

Stable angina

Definition and clinical signs. Chronic stable angina is a common sign of heart disease, which is the
primary cause of death worldwide. The presence of chronic stable angina increases the risk of greater
cardiovascular events, and thus the importance of their detection and treatment. Angina is traditionally
defined as a retroesternal pain lasting for at least 10 minutes, triggered by exercise or stressful situations
and which recedes when resting or with nitroglycin medication.

Diagnosis and evaluation. It is important to reach an accurate diagnosis, with medical records being
crucial. However, there are a great number of diagnostic techniques which are both invasive and non
invasive for accurate detection, and which show ischaemia or provide imaging of coronary anatomy.

Risk stratification. It is important to both obtain an accurate diagnosis and complete an appropriate risk
stratification, since this process serves to provide the right information about prognosis and to plan the
most suitable therapeutic approach.

Definicion

con el reposo o nitratos en menos de diez minutos, normal-
mente provocado por el ejercicio, el estado emocional o el

La angina es la presentacion inicial en aproximadamente la
mitad de los pacientes que tienen enfermedad coronaria!. El
término de angina estable (AE) se define como un dolor o
malestar opresivo, tipicamente retroesternal, que puede
irradiarse a hombros, cuello, mandibula o brazos, que cede
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estrés y son reproducibles, aunque también pueden ocurrir
espontdneamente. Se caracteriza generalmente por episodios
de isquemia miocdrdica causados por un desajuste reversi-
ble de la demanda/aporte miocdrdico, relacionados con is-
quemia o hipoxia. En la forma tipica, la enfermedad corona-
ria obstructiva es la causa mds comun, pero pueden ser debi-
das también a vasoespasmo coronario o a disfuncién micro-
vascular.
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Etiopatogenia y fisiopatologia

La AE puede tener varias presentaciones clinicas debido a
que son varios los mecanismos subyacentes. La principal
causa es la estenosis de arterias epicirdicas. También puede
ser debida a espasmo focal o difuso de arterias sanas o con
enfermedad aterosclerética (angina vasoespistica), disfun-
cién microvascular (angina microvascular) o a una disfuncién
ventricular izquierda causada por necrosis miocardica aguda
previa o hibernacién (miocardiopatia isquémica). Estos me-
canismos pueden actuar individualmente o en combinacién
y pueden también cursar de forma silente. En el caso de que
produzca clinica, esta se suele caracterizar porque los sinto-
mas son relativamente estables a lo largo del tiempo. Son
factores precipitantes el estrés, las emociones, el ejercicio o
la temperatura ambiente.

La aterosclerosis coronaria es una enfermedad inflama-
toria cronica, caracterizada por el remodelado y estrecha-
miento de las arterias coronarias que transportan el oxigeno
al corazén. Tiene una etiopatogenia compleja y un origen
multifactorial en relacién con factores ambientales como la
dieta, el tabaco, el ejercicio fisico, la hipertensi6n arterial, la
hipercolesterolemia y factores genéticos.

Brevemente, la aterosclerosis es un proceso crénico si-
lente progresivo caracterizado por la acumulacién de lipidos,
elementos fibrosos y moléculas inflamatorias en las paredes
de las grandes arterias®. El proceso comienza con el flujo de
las particulas de lipoproteinas de baja densidad al espacio su-
bendotelial que favorece la adhesién de monocitos. Los mo-
nocitos se diferencian a macréfagos en la intima media’, y
dan lugar a la formacién de las conocidas como células espu-
mosas, que tienen actividad proinflamatoria, con liberacién
de citoquinas. El resultado final es la formacién de la placa
aterosclerdtica y un estado inflamatorio crénico. Este proce-
so continda con la migracién de las células del misculo liso
de la capa media de la arteria a la intima, con el resultado de
una lesién mds compleja. Se produce la liberacién de molé-
culas al espacio extracelular, creando un tapén fibroso que
cubre la lesion original que deviene en placa fibrosa.

El engrosamiento de esta placa fibrosa es la llave para el
mantenimiento de la integridad de la placa aterosclerdtica®;
dos tipos de placas pueden ser definidos dependiendo del
balance entre su formacién y degradacion. Las placas esta-
bles tienen una capa fibrosa intacta. La protrusién de esta
placa en la luz de la arteria produce una estenosis que limita
el flujo, conduciendo a isquemia tisular y normalmente a AE.
Las placas vulnerables se caracterizan por un gran nicleo
necrético con remodelado positivo y un delgado tapén fibro-
so con infiltracién de células inflamatorias. La ruptura o ero-
si6én de esta placa con la consiguiente formacién de trombo
es la responsable de la oclusion de la arteria epicdrdica con el
consiguiente sindrome coronario agudo (SCA)’.

Manifestaciones clinicas

Una historia clinica obtenida de manera cuidadosa es la clave
para establecer el diagnéstico correcto de la AE y para poder
realizar un adecuado diagnéstico diferencial del dolor tori-
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cico. Las caracteristicas del dolor, su localizacién, duracién,
factores desencadenantes y sintomas asociados, valorados
conjuntamente, conducen con frecuencia al mismo. Sin em-
bargo, el examen fisico y las pruebas complementarias son
necesarios para confirmar el diagnéstico, excluir diagnésti-
cos alternativos y estratificar el riesgo.

En relacién con el caricter, se puede describir como una
opresién, presién, aplastamiento, estrangulamiento, escozor
torécico, entre otros. En otros pacientes, la calidad de la sen-
sacién es mds anodina y descrita como una moderada
sensacion de presion o malestar general. Los «equivalentes
anginosos» hacen referencia a sintomas de isquemia miocdr-
dica diferentes a los referidos como disnea, debilidad, fatiga
y eructos, especialmente frecuentes en pacientes de mayor
edad. La disnea de reposo, o con el esfuerzo, puede ser una
manifestacién de una isquemia grave que produzca aumento
en la presion de llenado ventricular.

El punto donde se localizan habitualmente las molestias
es retroesternal pero suele irradiarse con frecuencia hacia el
hombro, el borde interno del brazo izquierdo, la espalda y la
regi6n mandibular. El dolor epigéstrico, aislado o asociado a
la opresién precordial, no es raro.

En relaci6n con la duracién, el episodio tipico de angina
comienza de forma gradual y, en un periodo de algunos mi-
nutos, alcanza su méxima intensidad para desaparecer poste-
riormente. Es raro que la angina alcance su médxima gravedad
en unos segundos, siendo caracteristico que los pacientes
prefieran permanecer en reposo, sentados o detenerse cami-
nando.

La molestia precordial desencadenada por la deambula-
cién en ambientes frios, en pendientes o después de una co-
mida sugiere angina.

La angina tipica se alivia en unos minutos con el reposo
o con la utilizacién de nitroglicerina. A menudo, la respuesta
a la nitroglicerina constituye una herramienta util diagndsti-
ca, aunque debe recordarse que el dolor esofigico y el de
otros sindromes pueden también responder a la nitrogliceri-
na. Una respuesta a la nitroglicerina o al reposo que se de-
more mds de 5 o 10 minutos sugiere que los sintomas no
sean debidos a una isquemia o, por el contrario, obedezcan a
una isquemia grave como infarto agudo de miocardio (IAM)
o angina inestable (Al). El fenémeno de angina «al primer
esfuerzo» y «calentamiento» son términos para describir la
presentacién de la angina con el esfuerzo inicial, que ceden
al continuar la actividad con el mismo nivel de exigencia que
la desencadené. Esta atenuacién o desaparicién de la isque-
mia miocdrdica se considera consecuencia del precondicio-
namiento isquémico.

Las definiciones de angina tipica y atipica se resumen en
la tabla 1°. En la angina atipica el dolor se acompafia de sin-
tomas atipicos: se puede localizar en las zonas de irradiacién
sin dolor retroesternal, la nitroglicerina no es siempre efec-
tiva, sin claros factores precipitantes o cede tardiamente con
el reposo (después de 15 o 20 minutos).

El dolor no anginoso carece de las caracteristicas descri-
tas y los datos que nos orientan a descartar el diagnéstico de
angina incluyen el dolor de caracteristicas pleuriticas, el do-
lor localizado a punta de dedo que puede reproducirse con
los movimientos, o palpacién de la pared toricica o de los

Biblioteca Médica Virtual


https://www.facebook.com/groups/655564757884505/

TABLA 1
Clasificacion clinica tradicional del dolor toracico

Dolor anginoso tipico

Cumple las tres caracteristicas siguientes

Malestar retroesternal tipico

Provocado por el esfuerzo o el estrés emocional

Se alivia en unos minutos con reposo o nitratos

Dolor anginoso atipico (probable)

Cumple dos de las caracteristicas anteriores

Dolor no anginoso

Cumple una o ninguna de las caracteristicas anteriores

brazos, y un dolor constante que se prolonga durante horas
o, contrariamente, los episodios de muy breve duracién, de
pocos segundos.

Un componente importante de la historia es la eva-
luacién del grado de incapacidad cardiovascular causada por
la angina. Este aspecto es crucial para una posible indicacién
de revascularizacién coronaria. Aunque se han propuesto di-
ferentes clasificaciones para evaluar la influencia de la angina
sobre la funcién cardiovascular, la clasificacién funcional de
la Sociedad Cardiovascular Canadiense (CCS) es la que mds
se utiliza (tabla 2).

Historia natural

La disfuncién endotelial y la enfermedad microvascular son
en muchos pacientes las primeras manifestaciones de la car-
diopatia isquémica, y ambas se asocian a un aumento del ries-
go de complicaciones’.

La valoracién prondstica es una parte importante en el
manejo de los pacientes con AE. Es importante identificar a
los pacientes con las formas mas graves de la enfermedad,
que podrian mejorar el prondstico con un diagnéstico mds
exhaustivo e intervenciones mds agresivas, incluida la revas-
cularizacion, asi como aquellos con formas mds leves, con un
buen pronéstico para poder dirigir la actitud diagnéstica y
terapéutica.

Datos recientes recogidos en ensayos clinicos sobre tera-
pia antianginosa y/o revascularizacién indican una tasa anual
de mortalidad que varia entre el 0,6 y el 1,4% por afio, con
una incidencia anual de JAM no fatal entre el 0,6% vy el
2,7%?5. Sin embargo, entre la poblacién con AE, el prondsti-
co individual puede variar considerablemente (hasta 10 ve-
ces) dependiendo de factores clinicos, funcionales y anatémi-
cos basales, lo que hace necesario sefialar la importancia de
una cuidadosa estratificacién del riesgo.

TABLA 2

Clasificacion de la gravedad de la angina segin la Sociedad
Cardiovascular Canadiense

Clase | La actividad fisica ordinaria no desencadena angina. Aparece angina con
el ejercicio extenuante, rapido o prolongado

Clase Il Ligera limitacion en la actividad diaria

Clase Il Marcada limitacién en la actividad diaria

Clase IV Imposibilidad de realizar ninguna actividad sin dolor torcico o angina de
reposo

ANGINA ESTABLE

Los factores de riesgo convencionales como la hiperten-
si6n arterial, la diabetes, la vida sedentaria, el hibito tabdqui-
co o la hipercolesterolemia influyen negativamente en el
pronéstico de los pacientes, pero estos riesgos podrian mo-
dificarse con un tratamiento adecuado y un cambio en el
estilo de vida. La frecuencia cardiaca alta en reposo es tam-
bién un indicador de mal pronéstico en las personas con AE.
En general, se puede decir que el prondstico es peor en pa-
cientes con la funcién sistélica del ventriculo izquierdo
(FEVI) deprimida, datos de insuficiencia cardiaca, mayor
namero de vasos afectos, una posicién mds proximal de las
estenosis coronarias, mayor gravedad de las estenosis, isque-
mia mds extensa, capacidad funcional mis afectada, mayor
edad y angina mas grave’.

Complicaciones

El principal objetivo es diferenciar entre los pacientes con
AE y aquellos con Al mediante la historia clinica, ya que el
prondstico es distinto al tener estos ltimos un mayor riesgo
de sufrir un evento coronario agudo a corto plazo.

La AI puede presentarse de tres maneras: angina de re-
poso, de las mismas caracteristicas y localizacién que la angi-
na tipica, pero de aparicién en reposo y mds prolongado;
angina de reciente comienzo, de inicio reciente con angina
moderada o severa (CCS II-III), o angina progresiva en pa-
cientes con cardiopatia isquémica conocida en los que la sin-
tomatologia progresa en intensidad y gravedad en un corto
periodo de tiempo (menos de un mes).

Por tanto, puede existir un solapamiento entre la AE y la
angina de reciente comienzo. Solamente cuando se desenca-
dena por primera vez con un gran esfuerzo (CCS I) se podria
clasificar como AE.

En relacién con el vasoespasmo coronario, dado que por
definicion los episodios se producen en reposo, podria ser
dificil la distincién entre angor de esfuerzo estable con epi-
sodios de vasoespasmo coronario con Al, por una complica-
cién aterotrombética de la cardiopatia isquémica crénica.

Presentaciones atipicas

La correlacién clinicopatolégica de sintomas con la anato-
mia coronaria varfa ampliamente, desde sintomas tipicos de
angina debidos a estenosis coronaria que causan isquemia
transitoria, a dolor tordcico claramente no cardiaco con arte-
rias coronarias sin lesiones. Entre estos dos extremos nos
encontramos una gran variedad de situaciones clinicas, desde
la angina atipica con estenosis coronaria significativa, a clini-
ca de angina tipica pero sin lesiones coronarias, la cual podria
encuadrarse dentro de la angina microvascular. La angina
microvascular se suele caracterizar porque su localizacién y
cardcter son similares a los de la angina tipica, se desencade-
na con el esfuerzo pero presenta una pobre respuesta a nitra-
tos. Los pacientes con enfermedad microvascular refieren
con frecuencia disnea de esfuerzo que se asocia a episodios
de angina en reposo sin que estos supongan una inestabiliza-
cién de la angina.
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La angina vasoespdstica estd causada por una obstruccién
dindmica coronaria (espasmo coronario) de forma local o di-
fusa sobre una arteria sin lesiones o incluso con estenosis
significativa.

Tanto de la angina microvascular como de la angina va-
soespistica se hablari con detalle en otra actualizacién.

Diagnostico y evaluacion

El diagnéstico y la evaluacion de la cardiopatia isquémica
estable incluyen una buena historia clinica, pruebas de labo-
ratorio y pruebas cardiacas especificas como las pruebas de
estrés (tabla 3) o la imagen coronaria. Estas pruebas pueden
utilizarse para confirmar el diagnéstico de isquemia en pa-
cientes con sospecha de cardiopatia isquémica estable, iden-
tificar o descartar otras entidades asociadas a factores preci-
pitantes, estratificar el riesgo asociado a la enfermedad y
evaluar la eficacia del tratamiento.

Pruebas no invasivas cardiacas

Antes de considerar la realizacién de pruebas diagnésticas, se
debe valorar el estado de salud, las comorbilidades y la cali-
dad de vida del paciente para dirigir las pruebas diagndsticas
a realizar.

Ademds, dado que son muiltiples las pruebas diagndsticas
disponibles, las tltimas guias sobre AE!® dan mayor impor-
tancia al cdlculo de la probabilidad pretest (PPT) y, en fun-
cién de la misma, decidir la actitud diagnéstica y terapéutica.
La PPT esti influenciada por la prevalencia de la enferme-
dad en la poblacién estudiada y las caracteristicas clinicas,
incluidos los factores de riesgo cardiovascular. Son determi-
nantes fundamentales la edad, el sexo y los sintomas!!. Por la
relacién entre la PPT (posibilidad clinica de que un paciente
tenga cardiopatia isquémica) y el rendimiento de las pruebas

diagnésticas disponibles (la probabilidad de que un paciente
tenga la enfermedad, cuando la prueba es positiva, o que no
la tenga cuando esta es negativo) no es posible recomendar
un método diagndstico sin tener en cuenta la PPT. Una
prueba diagnéstica puede ser perjudicial si el nimero de re-
sultados falsos es superior al nimero de resultados correctos.
Por esta razén, solo se recomienda la realizacién de pruebas
diagnésticas cuando la PPT se encuentra entre el 15-85%.
Sin embargo, cuando la PPT es superior al 85% podrian es-
tar indicadas otras pruebas para la estratificacién del riesgo,
sobre todo cuando no se logra un control adecuado de los
sintomas con el tratamiento farmacoldgico inicial (tabla 4).

Pruebas de laboratorio
Las pruebas de laboratorio son ttiles para identificar las po-
sibles causas de isquemia, establecer los factores de riesgo
cardiovascular y las enfermedades asociadas, y para determi-
nar el prondstico. Se recomienda la realizacién de un hemo-
grama completo con hemoglobina y recuento leucocitario
porque puede ofrecer informacién pronéstica adicional'.
Determinacién del perfil tiroideo para descartar posibles
causas de isquemia. Valoracién de la glucemia basal y la he-
moglobina glicosilada debido a la asociacién de eventos car-
diovasculares adversos y diabetes mellitus'. El perfil lipidico
incluye el colesterol total, el colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad, el colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad y los triglicéridos, para determinar el perfil de ries-
go del paciente y establecer la necesidad de tratamiento'.
Hay que evaluar la funcién renal con estimacién de la tasa de
filtrado glomerular mediante el método de Cockocroft-
Gault o las férmulas MDRD o CPK-EPI, ya que el deterio-
ro de la misma se asocia con frecuencia a hipertensién arte-
rial y diabetes mellitus produciendo un impacto negativo
sobre el pronéstico de la AE.

Si se sospecha inestabilizacién de la cardiopatia isquémi-
ca, habria que determinar de forma seriada la troponina T o
la troponina I, preferiblemente mediante una prueba ultra-

I’ﬁgtﬁ:s para el diagnéstico y evaluacion del prondstico en pacientes con angor de esfuerzo estable
Prueba Sens(i};:)lidad Espe((:j/fui)cidad Pruv;:auw;:trin;:cién Consideraciones

Pruebas de estrés de esfuerzo
Prueba de esfuerzo 45-50 85-90 Si Facil de realizar; puede ser usada solamente con ECG basal normal
Ecocardiograma de esfuerzo 80-85 80-88 Si No puede ser usada en pacientes con bloqueo de rama izquierda o derecha
Pruebas nucleares (SPECT) 73-92 63-87 Si Exposicion a radiacion
Pruebas de estrés farmacoldgico
Dobutamina

Ecocardiograma 79-83 82-86 Si Pacientes que no pueden realizar ejercicio o tengan alteraciones segmentarias.

Alteraciones en el ECG

RMC 79-88 81-91 Si Pacientes con mala ventana ecocardiogréfica. Limitado por implantes metélicos
Adenosina
Ecocardiografia 72-19 92-95 Si No puede ser usado en pacientes con bloqueo de rama izquierda o derecha

SPECT 90-91 75-84 Si Exposicion a radiacion

RMC 67-94 61-84 Si Limitado por presencia de implantes metalicos

PET 81-97 74-91 No Disponibilidad limitada

ECG: electrocardiograma; PET: tomografia por emision de positrones; RMC: resonancia magnética cardiaca; SPECT: tomografia computadorizada con emision monofotdnica.
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TABLA 4
Probabilidades clinicas pretest en pacientes con sintomas estables

Angina tipica Angina atipica Dolor no anginoso

Edad | y, Muj v Muj v Muj

(afios) arones ujeres arones ujeres arones ujeres
30-39 59 28 29 10 18 5
40-49 69 37 38 14 25 8
50-59 Y 47 49 20 34 12
60-69 84 58 59 28 44 17
70-79 89 69 69 37 54 24
>80 93 76 78 4 65 32

sensible. Si estas fueran positivas, el manejo se realizarfa
segun los protocolos del sindrome coronario agudo. Sin em-
bargo, no se recomienda su realizacion de forma protocola-
rizada en un paciente con AE.

Radiografia de térax

La radiografia de térax es util para el estudio del paciente
con dolor toricico, evaluar datos de insuficiencia cardfaca y
valoracién de pacientes con problemas pulmonares. Sin em-
bargo, en la AE no aporta informacién especifica para el
diagndstico ni para la estratificacion del riesgo.

Electrocardiograma de reposo

A todos los pacientes con sospecha de angina de esfuerzo se
les realizard un electrocardiograma (ECG) de 12 derivacio-
nes. Es frecuente que el ECG en reposo sea normal, pero
esto no excluye el diagnéstico de isquemia. Sin embargo, po-
drfa mostrar signos de cardiopatia isquémica como infarto de
miocardio antiguo o un patrén alterado de la repolarizacién.
También puede mostrar otras alteraciones basales como hi-
pertrofia del ventriculo izquierdo, bloqueo de rama derecha
0 izquierda, arritmias o trastornos de conduccién.

El ECG realizado durante el episodio de dolor permite
detectar cambios dindmicos en el segmento ST, como el des-
censo del segmento ST o una onda T invertida, con norma-
lizacién de los hallazgos tras el episodio de dolor.

Electrocardiograma Holter

El registro ambulatorio del ECG (Holter) puede permitir-
nos detectar la presencia de isquemia miocdrdica durante las
actividades cotidianas, pero no ofrece informacién adicional
a la que aportarfa una prueba de deteccién de isquemia. Sin
embargo, si que podria ser util en pacientes en los que se
sospechan arritmias o angina vasoespastica.

Ecocardiograma de reposo
La ecocardiograffa bidimensional y Doppler en reposo pro-
porciona informaci6n 1til sobre el tamafio y espesor miocar-
dico, funcién ventricular y alteraciones segmentarias y pato-
logfa valvular, siendo 1til para la deteccién de valvulopatias
(estenosis adrtica) o miocardiopatia hipertréfica que pudie-
ran ser la causa de la angina.

La imagen por Doppler tisular y las mediciones de strain
rate pueden ayudar a detectar disfuncién diast6lica en pa-
cientes con sintomas de esfuerzo. Las anomalfas en el patrén

ANGINA ESTABLE

de llenado diastélico son el primer signo de isquemia activa
y pueden indicar disfuncién microvascular en pacientes que
refieren falta de aire como un posible equivalente de angi-
nab.

Es una prueba obligada en todo paciente en el que se
sospeche angina crénica estable, a pesar de que pueda tener
un ECG y una radiografia de térax normales.

Resonancia magnética cardiaca en reposo

La resonancia magnética cardiaca (RMC), debido a su alta
resolucién temporoespacial y alta capacidad de contraste en-
tre tejidos blandos, nos ofrece informacién valiosa morfolé-
gica y funcional, siendo util especialmente en pacientes con
mala ventana ecocardiogrifica para una evaluacién de la fun-
cion ventricular y alteraciones en la contractilidad segmenta-
ria.

Pruebas de estrés para el diagnostico de
isquemia

Electrocardiograma de esfuerzo

La prueba de esfuerzo es muy 1til en la valoracién de la car-
diopatia isquémica. Su realizacién persigue diferentes objeti-
vos: a) valoracién diagnéstica (valorar la probabilidad de que
un individuo presente enfermedad coronaria significativa);
b) valoracién pronéstica (estimar la gravedad y probabilidad
de complicaciones cardiovasculares posteriores); ¢) valora-
cién funcional (analizar la capacidad funcional del individuo)
y c¢) valoracién terapéutica (observar la respuesta clinica y
hemodindmica bajo tratamiento antianginoso).

Por tanto, la prueba de esfuerzo sigue siendo una opcién
adecuada en pacientes con una PPT intermedia (15-65%), ya
que dada su baja sensibilidad, solo del 50%, a pesar de una
alta especificidad (mayor del 90%)! hace que el nimero de
resultados falsos sea mds alto que el de resultados correctos
en poblaciones con una PPT mayor del 65%. En un me-
taandlisis en el que se valord la exactitud diagnéstica del
ECG de esfuerzo, se observé que la sensibilidad variaba en-
tre el 23-100% (media del 68%) y la especificidad entre el
75-100% (media del 77%)". La especificidad es menor, es
decir, pueden existir mas falsos positivos en pacientes con
hipertrofia ventricular izquierda, alteraciones electroliticas,
alteraciones de la conduccién intraventricular y bajo el efec-
to de la digoxina. En mujeres también es menos sensible y
menos especifico’®.

Se define la positividad de la prueba mediante el descen-
so del ST igual o mayor a 0,1 mV o 1 mm que persiste du-
rante al menos 0,06-0,08 s tras el punto ] en dos o més deri-
vaciones, durante el ejercicio o la recuperacién. Para obtener
la mdxima informacién debe estar limitado por sintomas/
signos y debe realizarse sin la influencia de firmacos antiis-
quémicos.

El ECG de ejercicio no tiene valor diagndstico en pa-
cientes con bloqueo de rama izquierda, ritmo de marcapasos,
sindrome de Wolf-Parkinson-White, ya que los cambios en
el ECG no son valorables.

En algunos pacientes, la prueba puede ser no concluyen-
te, por no alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca maxima
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en ausencia de sintomas o signos de isquemia, cuando el ejer-
cicio estd limitado por problemas ortopédicos u otros pro-
blemas no cardiacos. Para estos pacientes, se debe seleccio-
nar una técnica de imagen no invasiva alternativa con estrés
farmacolégico o una tomograffa computarizada (T'C) coro-
naria.

Pruebas de imagen de estrés

Las técnicas de imagen de estrés tienen numerosas ventajas
sobre la prueba de esfuerzo convencional, incluyendo una
mayor capacidad diagnéstica para la deteccién de enferme-
dad coronaria obstructiva. Permiten cuantificar y localizar
dreas de isquemia, proporciona informacién diagndstica a
pesar de la existencia de alteraciones en el ECG y permiten
el uso de pruebas farmacoldgicas cuando la capacidad de
ejercicio sea inadecuada. En aquellos pacientes con revascu-
larizacién coronaria previa, con alteraciones electrocardio-
grificas basales son preferibles las técnicas de imagen de es-
trés sobre la prueba de esfuerzo. La mayor habilidad para
localizar y cuantificar el territorio isquémico se traduce en
una estratificacién de riesgo mds efectiva, pudiendo evitar
procedimientos mds invasivos'.

Ecocardiografia de estrés. La ecocardiografia de estrés se
realiza con ejercicio (ergometria con cinta sin fin o bicicleta)
o con agentes farmacoldgicos®. El ejercicio produce una si-
tuacién mds fisiol6gica que el estrés farmacolégico y propor-
ciona datos fisiol6gicos adicionales, como el tiempo y la car-
ga de ejercicio, informacién sobre cambios en la frecuencia
cardfaca, la presi6n arterial y en el ECG. Por tanto, siempre
que sea posible, es preferible realizar la prueba con ejercicio.

Sin embargo, el estrés farmacoldgico es preferible cuan-
do en reposo haya alteraciones del movimiento de la pared
miocdrdica o cuando el paciente sea incapaz de realizar un
ejercicio fisico de forma adecuada. El agente farmacoldgico
de eleccién es dobutamina. La ecocardiografia de contraste,
realizada con microburbujas de contraste’!, permite valorar
la perfusion miocardica; sin embargo, esta técnica no se uti-
liza ampliamente en la prictica clinica.

En todos los pacientes a los que se realice cualquier tipo
de ecocardiografia de estrés, se deben utilizar medios de con-
traste si no se pueden visualizar correctamente dos o mds
segmentos continuos durante el reposo?'. El Doppler tisular
y el strain rate también pueden mejorar el rendimiento diag-
néstico de la ecocardiografia de estrés®.

Gammagrafia de perfusién miocirdica. La TC con emi-
sion monofotdnica (SPECT) asociada a pruebas de esfuerzo
en bicicleta o cinta sin fin utiliza con mds frecuencia el *™Tc
como trazador, siendo menos usado el *'T1 por su mayor
radiacién. Independientemente del radiofirmaco utilizado,
la SPECT se realiza para generar imdgenes regionales de la
captacion del radiotrazador que reflejan el flujo miocirdico
subyacente relativo. Esta técnica permite identificar zonas
hipoperfundidas en las que la captacién del radiotrazador
serd menor, permitiendo observar y cuantificar las diferen-
cias entre el reposo y el estrés?.

La prueba de estrés farmacoldgico con gammagrafia de
perfusién estd indicada en pacientes incapaces de realizar
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ejercicio de forma adecuada. Se pueden utilizar vasodilatado-
res como adenosina, con especial cuidado en pacientes asma-
ticos o dobutamina o regadenosén como estresante alterna-
tivo.

La tomografia por emisién de positrones (PET) es supe-
rior a la SPECT para la deteccién de enfermedad coronaria,
con mejor calidad de la imagen, mayor certeza en la interpre-
tacién y mayor precisién diagnéstica®®. Sin embargo, es una
técnica con un uso mds limitado al ser mds costosa y con
una menor disponibilidad.

Resonancia magnética cardiaca de estrés. La RMC per-
mite la visualizacién del corazén con una gran definicién del
borde endocirdico, de tal forma que es posible una cuantifi-
cacién muy precisa de la funcién ventricular, espesores parie-
tales y volimenes ventriculares. A mayor definicién del bor-
de endocérdico, mayor sensibilidad de la técnica a la hora de
detectar isquemia. La resonancia de estrés es farmacolgica,
siendo tres los firmacos utilizados: dipiridamol, adenosina y
dobutamina.

Dipiridamol es un farmaco vasodilatador que ejerce su
accion de forma indirecta aumentando los niveles de adeno-
sina. Adenosina, a su vez, estimula la producciéon de mono-
fostafo de adenosina ciclico, causando vasodilatacién. Si exis-
te una estenosis significativa en una arteria coronaria se va a
producir una heterogeneidad de flujos (por la vasodilata-
cién), de tal forma que aparece el fenémeno del robo coro-
nario (se va la sangre hacia el territorio sano), causando una
disminucién de la presién de perfusién distal en el territorio
de la estenosis que ocasiona una isquemia miocdrdica. Tanto
dipiridamol como adenosina se utilizan sobre todo para estu-
dios de perfusién miocdrdica: se compara la perfusion basal
con la perfusion tras provocar el estrés farmacolégico, y asi
es posible detectar si hay defectos de perfusion que sugieran
estenosis en las arterias coronarias®.

Dobutamina aumenta las demandas de oxigeno y el flujo
coronario. Se va a utilizar en la valoracién de la aparicién de
alteraciones segmentarias secundarias a isquemia miocdrdica’.

La determinaci6n cuantitativa de la perfusién mediante
RMC ha mostrado una buena correlacién con las mediciones
de la reserva fraccional de flujo (RFF) coronario?.

Técnicas no invasivas para evaluar la anatomia
coronaria

Tomografia computarizada

La coronariografia no invasiva mediante TC multidetector
es una nueva herramienta de diagnéstico que permite obte-
ner imdgenes del drbol coronario con elevada resolucién
temporal y espacial. Permite un estudio integral de las le-
siones coronarias, estimando no solo su significacién angio-
grifica en términos de estenosis, sino también valorar la
pared arterial, es decir, la morfologfa y composicién de las
placas de ateroma®®. La T'C cardiovascular puede realizarse
sin inyeccién de contraste (score de calcio coronario) o tras
inyeccién intravenosa de contraste yodado (coronariografia
por TC).
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El score de calcio se calcula mediante la deteccién de cal-
cificacién coronaria en imdgenes adquiridas sin contraste. Se
suelen cuantificar las lesiones calcificadas mediante el score de
Agatston?. Salvo en pacientes con insuficiencia renal, la cal-
cificacién coronaria es consecuencia de la aterosclerosis, de
manera que la cantidad de calcio se correlaciona con el grado
de aterosclerosis presente en las arterias coronarias. Pero su
presencia no es sin6nimo de estenosis luminal, aunque si de
un aumento del riesgo cardiovascular. De la misma forma, un
score calcio de cero no descarta enfermedad coronaria, por-
que podria tratarse de una placa blanda, sin componente cdl-
cico.

La angiografia coronaria por TC se realiza tras la inyec-
cién intravenosa de contraste. Es necesario disponer de un
equipo adecuado (T'C de 64 cortes como minimo) y seleccio-
nar adecuadamente a los pacientes. Segin el consenso de
expertos, solo se debe considerar a los pacientes con buena
capacidad para contener la respiracion, sin obesidad acusada,
con una escala de calcio inferior a 400, en ritmo sinusal y con
una frecuencia cardfaca inferior a 65 lpm, para reducir el ni-
mero de artefactos. Aunque gracias al avance de la tecnolo-
gia, los nuevos escineres tienen una mejor resolucién tem-
poral y espacial y permiten reducir los posibles artefactos
generados®.

Esta técnica ha demostrado una excelente exactitud diag-
nostica para la deteccién de estenosis coronaria. En un re-
ciente metaanilisis, se describe una sensibilidad del 93% y
una especificidad del 96% para la deteccién de estenosis ma-
yor del 50%%!. Aunque los resultados obtenidos en ensayos
multicéntricos son ligeramente inferiores (sensibilidad del
85% y especificidad del 90%)*2. Un hallazgo en todos los
estudios es un alto valor predictivo negativo. La presencia de
stent genera artefactos que disminuyen la calidad de la prue-
ba, mientras que la evaluacién de los injertos coronarios en
pacientes revascularizados es éptima.

LaTC de arterias coronarias es mds 1til en pacientes con
una PPT baja o intermedia para enfermedad coronaria. Si la
seleccién del paciente es adecuada, la especificidad y sensibi-
lidad de la prueba es similar a la de otras pruebas de imagen
de estrés.

Dada la tasa de falsos positivos en las pruebas de estrés en
algunos grupos de poblacién, como en los pacientes con hi-
pertrofia ventricular, podria justificarse la utilizacién del TC
multidetector como primera linea diagnéstica. Sin embargo,
es necesario realizar pruebas funcionales, ya que la visualiza-
ci6én directa del drbol coronario no implica una mejora en el
pronéstico de los pacientes, como asi muestra un estudio re-
ciente*’. No hay datos que apoyen el cribado de sujetos asin-
tomdticos mediante T'C. Los nuevos avances en la angiogra-
fia mediante T'C, como la valoracién de la RFF mediante
esta técnica, todavia tienen que ser validados, aunque cada
vez hay mis estudios que la respaldan’.

Coronariografia no invasiva por resonancia magnética

Permite una visualizacién no invasiva de las arterias corona-
rias sin exponer a radiacién al paciente, y no tiene la limita-
cién que presentan las lesiones cilcicas en la angiografia co-
ronaria mediante TC. Permite una valoracién funcional y
anatémica simultdnea, pero estd limitada sobre todo por el
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tiempo de estudio y por su resolucién espacial. Por lo ante-
riormente mencionado, serfa util en pacientes jévenes, para
evaluar origenes anémalos o lesiones en la porcién proximal-
media de las arterias coronarias.

Coronariografia invasiva

La coronariografia forma parte de las pruebas que se realizan
para establecer el diagnéstico de enfermedad coronaria. Sera
necesaria para establecer o excluir el diagnéstico en pacien-
tes en los que no se pueden realizar pruebas de imagen de
estrés, o con funcién sistélica del ventriculo izquierdo dismi-
nuida (menor de 50%) y angina tipica, o en aquellos pacien-
tes en los que se precise determinar las opciones de revascu-
larizacién. En pacientes con una PPT elevada y sintomas
graves que indiquen un riesgo alto de eventos, la angiograffa
coronaria invasiva puede ser una buena estrategia para iden-
tificar lesiones potencialmente susceptibles de revasculariza-
cion. Se recomienda la determinacién de la RFF cuando sea
apropiado®.

No debe realizarse coronariografia en aquellos pacientes
que rechacen procedimientos invasivos, que prefieran evitar
la revascularizacién, o aquellos que no sean candidatos a la
revascularizacién percutdnea o quirdrgica.

Estratificacion del riesgo

La estratificacién del riesgo en pacientes con angina crénica
estable se refiere al riesgo de muerte cardiovascular e IJAM.
Este proceso sirve para proporcionar una informacién ade-
cuada sobre el prondstico y para decidir el tratamiento mds
adecuado; de manera que identifica a aquellos pacientes de
alto riesgo que podrian beneficiarse de un tratamiento
de revascularizacion, con respecto a un control sintomatico.

Se definen como pacientes de alto riesgo de eventos cli-
nicos aquellos con una mortalidad anual del 3%, riesgo in-
termedio entre el 1-3% y de bajo riesgo menos del 1%, de
ahf la importancia de una adecuada estratificacién del riesgo
para poder ofrecer de forma adecuada el tratamiento mds
6ptimo en cada caso.

El prondstico a largo plazo depende de una serie de va-
riables, y debe realizarse de forma escalonada para poder
evaluar el riesgo, empezando con una evaluacién clinica, se-
guido de la cuantificacién de la funcién ventricular, la res-
puesta a las pruebas de estrés y la extensién de la enfermedad
coronarial®.,

Estratificacion del riesgo mediante evaluacion
clinica

La historia médica y el examen fisico, junto con el ECG y las
pruebas de laboratorio proporcionan informacién prondstica
relevante. La hipertension arterial, la diabetes, el tabaquismo
y la hipercolesterolemia son factores predictivos de pronds-
tico adverso en pacientes con AE. La edad avanzada, la pre-
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sencia de enfermedad renal crénica o enfermedad vascular
periférica, sintomas o signos de insuficiencia cardfaca y el
patrén de aparicién de la angina, asi como su gravedad, son
factores importantes en el prondstico. La recomendacién es
utilizar los datos (especialmente la gravedad de la angina)
que segtn la PPT y la evaluacién no invasiva realizada nos
ayudan para guiar la toma de decisiones.

Estratificacion del riesgo mediante la funcion
ventricular

Como se ha comentado previamente, en todo paciente con
angina crénica estable hay que realizar un ecocardiograma
de reposo, ya que la funcién ventricular es el predictor mds
importante de supervivencia en pacientes con cardiopatia is-
quémica. En el registro CASS, las tasas de supervivencia a
12 afios de los pacientes con FEVI igual o mayor de 50%,
35-49% y menor de 35% fueron del 73, el 54 y el 21%, res-
pectivamente’. De ahi que un paciente con una FEVI menor
de 50% tenga ya un alto riesgo de muerte cardiovascular
(mortalidad anual mayor del 3%). En estos pacientes, es par-
ticularmente importante realizar pruebas de estrés para de-
terminar la magnitud de las lesiones.

Estratificacion del riesgo mediante las pruebas
de estrés

Los pacientes sintomdticos con cardiopatia isquémica sospe-
chada o conocida deben ser sometidos a pruebas de estrés
para la estratificacion del riesgo de eventos, que se empleard
como base de la toma de decisiones terapéuticas si el pacien-
te es candidato a revascularizacion coronaria. En muchos de
los casos estas técnicas diagndsticas ya se han realizado para
el diagnéstico, como hemos comentado previamente, por lo
que se pueden utilizar los resultados de la prueba de estrés
para la estratificacion del riesgo de eventos. En pacientes con
una PPT mayor del 85% a los que ya se ha examinado me-
diante coronariografia invasiva debido a los sintomas, podria
ser necesario determinar la RFF para la estratificacion del
riesgo.

Electrocardiograma de esfuerzo

El pronéstico de los pacientes con una prueba de esfuerzo
normal y riesgo clinico bajo para enfermedad aterosclerética
es excelente’’. Los marcadores prondsticos incluyen la capa-
cidad de ejercicio, la respuesta de la tensién arterial y la is-
quemia inducida por el ejercicio, clinica y electrocardiogri-
fica. La capacidad funcional puede medirse por la duracién
total del ejercicio, el miximo alcanzado de equivalentes me-
tabélicos (MET), la carga médxima de trabajo alcanzada, la
frecuencia cardfaca mdxima y el doble-producto (frecuencia-
presién), siendo un marcador prondstico importante. Sin
embargo; no solo va a estar influenciada por la disfuncién
ventricular, sino por otros factores como la edad, la condi-
cion fisica general, las comorbilidades y el estado psicolégi-
co.
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El score Duke-Treadmill*® estd bien validado y permite
calcular el riesgo de eventos del paciente segin el tiempo de
ejercicio, la desviacion del ST y la angina durante el ejerci-
cio; con ella se pueden identificar pacientes de alto riesgo
con mortalidad mayor del 3% anual.

Ecocardiografia de estrés

La ecocardiografia de estrés es efectiva para la estratificacién
de pacientes segiin su riesgo de eventos cardiovasculares fu-
turos. Tiene un valor predictivo negativo excelente en pa-
cientes con una prueba negativa, donde la tasa de eventos es
menor del 0,5%. En los pacientes con funcién sistélica con-
servada, la extensién y magnitud de las alteraciones de la
contractilidad segmentaria determinan el riesgo de aparicién
de eventos cardiovasculares, de forma que cuando exista al-
teracion de la contractilidad en tres o mds segmentos se con-
sideran de alto riesgo de eventos (mortalidad anual mayor
del 3%), y en estos casos se debe considerar la angiografia
coronaria®.

Gammagrafia de perfusion de estrés

La imagen de perfusién miocdrdica mediante SPECT es un
método util para la estratificacion no invasiva del riesgo que
permite identificar ripidamente a los pacientes con riesgo de
muerte o infarto de miocardio. Un estudio de perfusién
de estrés normal se relaciona con un riesgo menor del 1%
anual®. Por el contrario, los defectos de perfusién inducidos
por el estrés, los defectos en miltiples territorios coronarios,
la dilatacién del ventriculo izquierdo isquémica transitoria
tras estrés y el aumento de captacion pulmonar de talio-201
son factores de riesgo adversos. Los pacientes con déficits de
perfusion mayores del 10% del total de la superficie miocar-
dica constituyen el subgrupo de alto riesgo, en los que se
debe considerar la coronariograffa.

Resonancia cardiaca de estrés

De la misma forma que con las pruebas anteriores, la apari-
cién de nuevas alteraciones segmentarias en tres o mas seg-
mentos, inducidos por el estrés, o defectos de perfusion re-
versibles mayores del 10% debe considerarse de alto riesgo.

Estratificacion de riesgo mediante anatomia
coronaria

Tomografia computadorizada de arterias coronarias
Permite determinar la presencia y extension de las estenosis
de la luz de las arterias coronarias y la presencia de placas
ateroscleréticas no obstructivas. Sin embargo, su papel en la
estimaci6n del riesgo todavia no estd bien aclarado. En estu-
dios prospectivos importantes han demostrado un gran valor
predictivo de mortalidad y ocurrencia de eventos cardiovas-
culares mayores. Debido a la potencial sobreestimacién de la
enfermedad obstructiva, puede ser prudente realizar pruebas
de isquemia adicionales al paciente con alto riesgo de even-
tos que no sufre muchos sintomas antes de referirlo a angio-
graffa coronaria invasiva.
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Angiografia coronaria invasiva

Esta técnica permite evaluar el grado y la severidad de la
estenosis luminal y su localizacién, siendo importantes indi-
cadores prondsticos en pacientes con angina.

Se han empleado varios indices pronésticos para relacio-
nar la gravedad de la enfermedad con el riesgo de eventos
cardiacos futuros; el indice mds sencillo y mds utilizado es el
que clasifica la enfermedad en 1, 2 y 3 vasos o enfermedad
del tronco coronario izquierdo (T'CI). En el registro CASS
de pacientes en tratamiento farmacoldgico, la tasa de super-
vivencia a 12 afios de los pacientes con arterias coronarias
sanas fue del 91%, comparado con el 74% de los pacientes
con enfermedad de 1 vaso, el 59% de los de 2 vasos y el 50%
de los de 3 vasos*. Los pacientes con estenosis grave en el
TCI tienen un mal prondstico cuando reciben solamente
tratamiento farmacolégico. La presencia de estenosis proxi-
mal grave en la arteria descendente anterior (DA) también
reduce significativamente la tasa de supervivencia. Se ha pu-
blicado que la tasa de supervivencia a 5 afios de la enferme-
dad de 3 vasos mds una estenosis proximal mayor del 95% en
la DA fue del 59%, comparada con el 79% de los pacientes
con enfermedad de 3 vasos sin estenosis en la DA.

Dado que la coronariografia tiende a sobreestimar la re-
levancia hemodindmica de las lesiones, se recomienda su eva-
luacién mediante otras medidas como la RFE, independien-
temente del tipo de revascularizacién.

Diagndstico diferencial

La diferenciacién de la enfermedad coronaria de otras enfer-
medades no siempre es ficil, ya que la intensidad del dolor
tordcico y la gravedad subyacente no estin necesariamente
relacionadas. Es necesario pensar en otras posibles causas
para poder establecer el diagnéstico diferencial.

Pericarditis/miopericarditis aguda

Puede ser dificil de diferenciar de la angina; sin embargo,
suele aparecer en pacientes jovenes, cuadro infeccioso pre-
vio, no se alivia con el reposo ni con la nitroglicerina y se
modifica con los cambios posturales. Es importante la explo-
racion fisica por la existencia del roce pericirdico y el ECG
por los cambios caracteristicos.

Diseccion de aorta

Se caracteriza por un dolor intenso, irradiado a la espalda.
Exploracién fisica, con alteracién en los pulsos y diferencias
en la toma de presion arterial.

Embolia pulmonar

Se caracteriza por disnea brusca, hipoxemia sin congestién
pulmonar, con sobrecarga de cavidades derechas.
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Hipertension pulmonar grave

Puede condicionar una angina de esfuerzo si esta se relaciona
con isquemia transitoria del ventriculo derecho.

Neumopatias

Se caracteriza por ser un dolor continuo de caracteristicas
pleuriticas y con predominio de la disnea. En la auscultacién
(roncus, sibilancias, hipoventilacién) e hipoxemia en la gaso-
metria arterial.

Alteraciones esofagicas

El reflujo gastroesofigico o las alteraciones de la motilidad
esofdgica como el espasmo esofigico difuso pueden desenca-
denar, simular o coexistir con la angina. El dolor esoféigico se
describe como una sensacién de quemazén-presion retroes-
ternal, relacionada con los cambios posturales, ingesta y dis-
fagia. Como en el caso de la angina, puede aliviarse con ni-
troglicerina, aunque también suele mejorar con antidcidos.

Enfermedades del estdmago o vesicula

Entre ellas, la gastritis y la dlcera gistrica, pero especialmen-
te la colecistitis y las alteraciones hepatobiliares que pueden
mimetizar la isquemia. El dolor es constante, de horas de
duracién y cede espontineamente. Se localiza en hipocon-
drio derecho o epigastrio. Se suele desencadenar con la pal-
pacién abdominal.

Dolor musculoesquelético

Continuo, a punta de dedo, se reproduce con la palpacién,
puede estar asociado a la inflamacién del cartilago costal.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacién no se han realizado experimentos
en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningtn conflicto de intereses.
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