
Medicine. 2017;12(36):2153-62  2153

Angina estable
B. Santos González*
Servicio de Cardiología. Hospital Virgen de la Salud. Toledo. España.

Resumen
Definición y manifestaciones clínicas. La angina crónica estable es una manifestación común de la en-
fermedad coronaria, siendo esta última la principal causa de muerte en el mundo. La presencia de angina 
crónica estable aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares mayores, de ahí la importancia de su de-
tección y tratamiento. La angina es tradicionalmente definida como un dolor retroesternal de menos de 
diez minutos de duración, desencadenado por el ejercicio o situaciones de estrés que cede con el repo-
so o con nitroglicerina. 

Diagnóstico y evaluación. Es importante realizar un diagnóstico correcto, donde es clave la historia clíni-
ca; sin embargo, se dispone de un gran número de técnicas diagnósticas tanto invasivas como no invasi-
vas para su correcta detección, que permiten la demostración de isquemia o la visualización de la anato-
mía coronaria. 

Estratificación del riesgo. Tan importante es la realización de un diagnóstico correcto, como el efectuar 
una adecuada estratificación del riesgo, ya que este proceso sirve para proporcionar una información 
adecuada sobre el pronóstico y para planificar la actitud terapéutica más 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.
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ACTUALIZACIÓN

Definición

La angina es la presentación inicial en aproximadamente la 
mitad de los pacientes que tienen enfermedad coronaria1. El 
término de angina estable (AE) se define como un dolor o 
malestar opresivo, típicamente retroesternal, que puede  
irradiarse a hombros, cuello, mandíbula o brazos, que cede 

con el reposo o nitratos en menos de diez minutos, normal-
mente provocado por el ejercicio, el estado emocional o el 
estrés y son reproducibles, aunque también pueden ocurrir 
espontáneamente. Se caracteriza generalmente por episodios 
de isquemia miocárdica causados por un desajuste reversi- 
ble de la demanda/aporte miocárdico, relacionados con is-
quemia o hipoxia. En la forma típica, la enfermedad corona-
ria obstructiva es la causa más común, pero pueden ser debi-
das también a vasoespasmo coronario o a disfunción micro- 
vascular.
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Etiopatogenia y fisiopatología

La AE puede tener varias presentaciones clínicas debido a 
que son varios los mecanismos subyacentes. La principal 
causa es la estenosis de arterias epicárdicas. También puede 
ser debida a espasmo focal o difuso de arterias sanas o con 
enfermedad aterosclerótica (angina vasoespástica), disfun-
ción microvascular (angina microvascular) o a una disfunción 
ventricular izquierda causada por necrosis miocárdica aguda 
previa o hibernación (miocardiopatía isquémica). Estos me-
canismos pueden actuar individualmente o en combinación 
y pueden también cursar de forma silente. En el caso de que 
produzca clínica, esta se suele caracterizar porque los sínto-
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 crónica, caracterizada por el remodelado y estrecha-
miento de las arterias coronarias que transportan el oxígeno 
al corazón. Tiene una etiopatogenia compleja y un origen 
multifactorial en relación con factores ambientales como la 
dieta, el tabaco, el ejercicio físico, la hipertensión arterial, la 
hipercolesterolemia y factores genéticos.

Brevemente, la aterosclerosis es un proceso crónico si-
lente progresivo caracterizado por la acumulación de lípidos, 
elementos fibrosos y moléculas inflamatorias en las paredes 
de las grandes arterias2. El proceso comienza con el flujo de 
las partículas de lipoproteínas de baja densidad al espacio su-
bendotelial que favorece la adhesión de monocitos. Los mo-
nocitos se diferencian a macrófagos en la íntima media3, y 
dan lugar a la formación de las conocidas como células espu-
mosas, que tienen actividad proinflamatoria, con liberación 
de citoquinas. El resultado final es la formación de la placa 
aterosclerótica y un estado inflamatorio crónico. Este proce-
so continúa con la migración de las células del músculo liso 
de la capa media de la arteria a la íntima, con el resultado de 
una lesión más compleja. Se produce la liberación de molé-
culas al espacio extracelular, creando un tapón fibroso que 
cubre la lesión original que deviene en placa fibrosa.

El engrosamiento de esta placa fibrosa es la llave para el 
mantenimiento de la integridad de la placa aterosclerótica4; 
dos tipos de placas pueden ser definidos dependiendo del 
balance entre su formación y degradación. Las placas esta-
bles tienen una capa fibrosa intacta. La protrusión 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 núcleo 
necrótico con remodelado positivo y un delgado tapón fibro-
so con infiltración de células inflamatorias. La ruptura o ero-
sión de esta placa con la consiguiente formación de trombo 
es la responsable de la oclusión de la arteria epicárdica con el 
consiguiente síndrome coronario agudo (SCA)5.

Manifestaciones clínicas

Una historia clínica obtenida de manera cuidadosa es la clave 
para establecer el diagnóstico correcto de la AE y para poder 
realizar un adecuado diagnóstico diferencial del dolor torá-

cico. Las características del dolor, su localización, duración, 
factores desencadenantes y síntomas asociados, valorados 
conjuntamente, conducen con frecuencia al mismo. Sin em-
bargo, el examen físico y las pruebas complementarias son 
necesarios para confirmar el diagnóstico, excluir diagnósti-
cos alternativos y estratificar el riesgo. 

En relación con el carácter, se puede describir como una 
opresión, presión, aplastamiento, estrangulamiento, escozor 
torácico, entre otros. En otros pacientes, la calidad de la sen-
sación es más anodina y descrita como una moderada  
sensación de presión o malestar general. Los «equivalentes 
anginosos» hacen referencia a síntomas de isquemia miocár-
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 
manifestación de una isquemia grave que produzca aumento 
en la presión 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 
región mandibular. El dolor epigástrico, aislado o asociado a 
la opresión precordial, no es raro. 

En relación con la duración, el episodio típico de angina 
comienza de forma gradual y, en un período de algunos mi-
nutos, alcanza su máxima intensidad para desaparecer poste-
riormente. Es raro que la angina alcance su máxima gravedad 
en unos segundos, siendo característico que los pacientes 
prefieran permanecer en reposo, sentados o detenerse cami-
nando. 

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

La angina típica se alivia en unos minutos con el reposo 
o con la utilización de nitroglicerina. A menudo, la respuesta 
a la nitroglicerina constituye una herramienta útil diagnósti-
ca, aunque debe recordarse que el dolor esofágico y el de 
otros síndromes pueden también responder a la nitrogliceri-
na. Una respuesta a la nitroglicerina o al reposo que se de-
more más de 5 o 10 minutos sugiere que los síntomas no 
sean debidos a una isquemia o, por el contrario, obedezcan a 
una isquemia grave como infarto agudo de miocardio (IAM) 
o angina inestable (AI). El fenómeno de angina «al primer 
esfuerzo» y «calentamiento» son términos para describir la 
presentación de la angina con el esfuerzo inicial, que ceden 
al continuar la actividad con el mismo nivel de exigencia que 
la desencadenó. Esta atenuación o desaparición de la isque-
mia miocárdica se considera consecuencia del precondicio-
namiento isquémico.

Las definiciones de angina típica y atípica se resumen en 
la tabla 16. En la angina atípica el dolor se acompaña de sín-
tomas atípicos: se puede localizar en las zonas de irradiación 
sin dolor retroesternal, la nitroglicerina no es siempre efec-
tiva, sin claros factores precipitantes o cede tardíamente con 
el reposo (después de 15 o 20 minutos). 

El dolor no anginoso carece de las características descri-
tas y los datos que nos orientan a descartar el diagnóstico de 
angina incluyen el dolor de características pleuríticas, el do-
lor localizado a punta de dedo que puede reproducirse con 
los movimientos, o palpación de la pared torácica o de los 
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brazos, y un dolor constante que se prolonga durante horas 
o, contrariamente, los episodios de muy breve duración, de 
pocos segundos.

Un componente importante de la historia es la eva- 
luación del grado de incapacidad cardiovascular causada por 
la angina. Este aspecto es crucial para una posible indicación 
de revascularización coronaria. Aunque se han propuesto di-
ferentes clasificaciones para evaluar la influencia de la angina 
sobre la función cardiovascular, la clasificación funcional de 
la Sociedad Cardiovascular Canadiense (CCS) es la que más 
se utiliza (tabla 2).

Historia natural

La disfunción endotelial y la enfermedad microvascular son 
en muchos pacientes las primeras manifestaciones de la car-
diopatía isquémica, y ambas se asocian a un aumento del ries-
go de complicaciones7.

La valoración pronóstica es una parte importante en el 
manejo de los pacientes con AE. Es importante identificar a 
los pacientes con las formas más graves de la enfermedad, 
que podrían mejorar el pronóstico con un diagnóstico más 
exhaustivo e intervenciones más agresivas, incluida la revas-
cularización, así como aquellos con formas más leves, con un 
buen pronóstico para poder dirigir la actitud diagnóstica y 
terapéutica.

Datos recientes recogidos en ensayos clínicos sobre tera-
pia antianginosa y/o revascularización indican una tasa anual 
de mortalidad que varía entre el 0,6 y el 1,4% por año, con 
una incidencia anual de IAM no fatal entre el 0,6% y el 
2,7%8. Sin embargo, entre la población con AE, el pronósti-
co individual puede variar considerablemente (hasta 10 ve- 
ces) dependiendo de factores clínicos, funcionales y anatómi-
cos basales, lo que hace necesario señalar la importancia de 
una cuidadosa estratificación del riesgo.

Los factores de riesgo convencionales como la hiperten-
sión arterial, la diabetes, la vida sedentaria, el hábito tabáqui-
co o la hipercolesterolemia influyen negativamente en el 
pronóstico de los pacientes, pero estos riesgos podrían mo-
dificarse con un tratamiento adecuado y un cambio en el 
estilo de vida. La frecuencia cardíaca alta en reposo es tam-
bién un indicador de mal pronóstico en las personas con AE. 
En general, se puede decir que el pronóstico es peor en pa-
cientes con la función sistólica del ventrículo izquierdo 
(FEVI) deprimida, datos de insuficiencia cardíaca, mayor 
número de vasos afectos, una posición más proximal de las 
estenosis coronarias, mayor gravedad de las estenosis, isque-
mia más extensa, capacidad funcional más afectada, mayor 
edad y angina más grave9.

Complicaciones

El principal objetivo es diferenciar entre los pacientes con 
AE y aquellos con AI mediante la historia clínica, ya que el 
pronóstico es distinto al tener estos últimos 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 características y localización que la angi-
na típica, pero de aparición en reposo y más prolongado; 
angina de reciente comienzo, de inicio reciente con angina 
moderada o severa (CCS II-III), o angina progresiva en pa-
cientes con cardiopatía isquémica conocida en los que la sin-
tomatología progresa en intensidad y gravedad en un corto 
período 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 podría 
clasificar como AE.

En relación con el vasoespasmo coronario, dado que por 
definición los episodios se producen en reposo, podría ser 
difícil la distinción entre angor de esfuerzo estable con epi-
sodios de vasoespasmo coronario con AI, por una complica-
ción aterotrombótica de la cardiopatía isquémica crónica.

Presentaciones atípicas

La correlación clinicopatológica de síntomas con la anato-
mía coronaria varía ampliamente, desde síntomas típicos de 
angina debidos a estenosis coronaria que causan isquemia 
transitoria, a dolor torácico claramente no cardíaco con arte-
rias coronarias sin lesiones. Entre estos dos extremos nos 
encontramos una gran variedad de situaciones clínicas, desde 
la angina atípica con estenosis coronaria significativa, a clíni-
ca de angina típica pero sin lesiones coronarias, la cual podría 
encuadrarse dentro de la angina microvascular. La angina 
microvascular se suele caracterizar porque su localización y 
carácter son similares a los de la angina típica, 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-
ción de la angina. 

TABLA 1
Clasificación clínica tradicional del dolor torácico

Dolor anginoso típico

Cumple las tres características siguientes

Malestar retroesternal típico

Provocado por el esfuerzo o el estrés emocional

Se alivia en unos minutos con reposo o nitratos

Dolor anginoso atípico (probable)

Cumple dos de las características anteriores

Dolor no anginoso

Cumple una o ninguna de las características anteriores

TABLA 2
Clasificación de la gravedad de la angina según la Sociedad 
Cardiovascular Canadiense

Clase I  La actividad física ordinaria no desencadena angina. Aparece angina con 
el ejercicio extenuante, rápido o prolongado

Clase II Ligera limitación en la actividad diaria

Clase III Marcada limitación en la actividad diaria

Clase IV  Imposibilidad de realizar ninguna actividad sin dolor torácico o angina de 
reposo
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La angina vasoespástica está causada por una obstrucción 
dinámica 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-
soespástica se hablará con detalle en otra actualización.

Diagnóstico y evaluación

El diagnóstico y la evaluación de la cardiopatía isquémica 
estable incluyen una buena historia clínica, pruebas de labo-
ratorio y pruebas cardíacas específicas como las pruebas de 
estrés (tabla 3) o la imagen coronaria. Estas pruebas pueden 
utilizarse para confirmar el diagnóstico de isquemia en pa-
cientes con sospecha de cardiopatía 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 cardíacas

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

Además, dado que son múltiples las pruebas diagnósticas 
disponibles, las últimas guías sobre AE10 dan mayor impor-
tancia al cálculo de la probabilidad pretest (PPT) y, en fun-
ción de la misma, decidir la actitud diagnóstica y terapéutica. 
La PPT está influenciada por la prevalencia de la enferme-
dad en la población estudiada y las características clínicas, 
incluidos los factores de riesgo cardiovascular. Son determi-
nantes fundamentales la edad, el sexo y los síntomas11. Por la 
relación entre la PPT (posibilidad clínica de que un paciente 
tenga cardiopatía isquémica) y el rendimiento de las pruebas 

diagnósticas 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 diagnóstico sin tener en cuenta la PPT. Una 
prueba diagnóstica puede ser perjudicial si el número de re-
sultados falsos es superior al número de resultados correctos. 
Por esta razón, solo se recomienda la realización de pruebas 
diagnósticas cuando la PPT se encuentra entre el 15-85%. 
Sin embargo, cuando la PPT es superior al 85% podrían es-
tar indicadas otras pruebas para la estratificación del riesgo, 
sobre todo cuando no se logra un control adecuado de los 
síntomas con el tratamiento farmacológico inicial (tabla 4).

Pruebas de laboratorio
Las pruebas de laboratorio son útiles para identificar las po-
sibles causas de isquemia, establecer los factores de riesgo 
cardiovascular y las enfermedades asociadas, y para determi-
nar el pronóstico. Se recomienda la realización de un hemo-
grama completo con hemoglobina y recuento leucocitario 
porque puede ofrecer información pronóstica adicional12. 
Determinación del perfil tiroideo para descartar posibles 
causas de isquemia. Valoración de la glucemia basal y la he-
moglobina glicosilada debido a la asociación de eventos car-
diovasculares adversos y diabetes mellitus13. El perfil lipídico 
incluye el colesterol total, el colesterol unido a lipoproteínas 
de alta densidad, el colesterol unido a lipoproteínas de baja 
densidad y los triglicéridos, para determinar el perfil de ries-
go del paciente y establecer la necesidad de tratamiento14. 
Hay que evaluar la función renal con estimación de la tasa de 
filtrado glomerular mediante el método de Cockocroft-
Gault o las fórmulas MDRD o CPK-EPI, ya que el deterio-
ro de la misma se asocia con frecuencia a hipertensión arte-
rial y diabetes mellitus produciendo un impacto negativo 
sobre el pronóstico de la AE. 

Si se sospecha inestabilización de la cardiopatía isquémi-
ca, habría que determinar de forma seriada la troponina T o 
la troponina I, preferiblemente mediante una prueba ultra-

TABLA 3
Pruebas para el diagnóstico y evaluación del pronóstico en pacientes con angor de esfuerzo estable

Prueba Sensibilidad  
(%)

Especificidad  
(%)

Provee información 
pronóstica Consideraciones

Pruebas de estrés de esfuerzo

Prueba de esfuerzo 45-50 85-90 Sí Fácil de realizar; puede ser usada solamente con ECG basal normal

Ecocardiograma de esfuerzo 80-85 80-88 Sí No puede ser usada en pacientes con bloqueo de rama izquierda o derecha

Pruebas nucleares (SPECT) 73-92 63-87 Sí Exposición a radiación

Pruebas de estrés farmacológico

Dobutamina

Ecocardiograma 79-83 82-86 Sí Pacientes que no pueden realizar ejercicio o tengan alteraciones segmentarias. 
Alteraciones en el ECG

RMC 79-88 81-91 Sí Pacientes con mala ventana ecocardiográfica. Limitado por implantes metálicos

Adenosina

Ecocardiografía 72-79 92-95 Sí No puede ser usado en pacientes con bloqueo de rama izquierda o derecha

SPECT 90-91 75-84 Sí Exposición a radiación

RMC 67-94 61-84 Sí Limitado por presencia de implantes metálicos

PET 81-97 74-91 No Disponibilidad limitada

ECG: electrocardiograma; PET: tomografía por emisión de positrones; RMC: resonancia magnética cardíaca; SPECT: tomografía computadorizada con emisión monofotónica.
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sensible. Si estas fueran positivas, el manejo se realizaría  
según los protocolos del síndrome coronario agudo. Sin em-
bargo, no se recomienda su realización de forma protocola-
rizada en un paciente con AE.

Radiografía de tórax
La radiografía de tórax es útil para el estudio del paciente 
con dolor torácico, evaluar datos de insuficiencia cardíaca y 
valoración de pacientes con problemas pulmonares. Sin em-
bargo, en la AE no aporta información específica para el 
diagnóstico ni para la estratificación del riesgo.

Electrocardiograma de reposo
A todos los pacientes con sospecha de angina de esfuerzo se 
les realizará un electrocardiograma (ECG) de 12 derivacio-
nes. Es frecuente que el ECG en reposo sea normal, pero 
esto no excluye el diagnóstico de isquemia. Sin embargo, po-
dría mostrar signos de cardiopatía isquémica como infarto de 
miocardio antiguo o un patrón alterado de la repolarización. 
También puede mostrar otras alteraciones basales como hi-
pertrofia del ventrículo izquierdo, bloqueo de rama derecha 
o izquierda, arritmias o trastornos de conducción. 

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

Electrocardiograma Holter
El registro ambulatorio del ECG (Holter) puede permitir-
nos detectar la presencia de isquemia miocárdica durante las 
actividades cotidianas, pero no ofrece información adicional 
a la que aportaría una prueba de detección de isquemia. Sin 
embargo, sí que podría ser útil en pacientes en los que se 
sospechan arritmias o angina vasoespástica.

Ecocardiograma de reposo
La ecocardiografía bidimensional y Doppler en reposo pro-
porciona información útil sobre el tamaño y espesor miocár-
dico, función ventricular y alteraciones segmentarias y pato-
logía valvular, siendo útil para la detección de valvulopatías 
(estenosis aórtica) o miocardiopatía hipertrófica que pudie-
ran ser la causa de la angina. 

La imagen por Doppler tisular y las mediciones de strain 
rate pueden ayudar a detectar disfunción diastólica en pa-
cientes con síntomas de esfuerzo. Las anomalías en el patrón 

de llenado diastólico son el primer signo de isquemia activa 
y pueden indicar disfunción microvascular en pacientes que 
refieren falta de aire como un posible equivalente de angi-
na15.

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

Resonancia magnética cardíaca en reposo
La resonancia magnética cardíaca (RMC), debido a su alta 
resolución temporoespacial y alta capacidad de contraste en-
tre tejidos blandos, nos ofrece información valiosa morfoló-
gica y funcional, siendo útil especialmente en pacientes con 
mala ventana ecocardiográfica para una evaluación de la fun-
ción ventricular y alteraciones en la contractilidad segmenta-
ria.

Pruebas de estrés para el diagnóstico de 
isquemia

Electrocardiograma de esfuerzo
La prueba de esfuerzo es muy útil en la valoración de la car-
diopatía isquémica. Su realización persigue diferentes objeti-
vos: a) valoración diagnóstica (valorar la probabilidad de que 
un individuo presente enfermedad coronaria significativa);  
b) valoración pronóstica (estimar la gravedad y probabilidad 
de complicaciones cardiovasculares posteriores); c) valora-
ción funcional (analizar la capacidad funcional del individuo) 
y c) valoración terapéutica (observar la respuesta clínica y 
hemodinámica bajo tratamiento antianginoso). 

Por tanto, la prueba de esfuerzo sigue siendo una opción 
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%)16 hace que el número de 
resultados falsos sea más alto que el de resultados correctos 
en poblaciones con una PPT mayor del 65%. En un me-
taanálisis en el que se valoró la exactitud diagnóstica del 
ECG de esfuerzo, se observó que la sensibilidad variaba en-
tre el 23-100% (media del 68%) y la especificidad entre el 
75-100% (media del 77%)17. La especificidad es menor, es 
decir, pueden existir más falsos positivos en pacientes con 
hipertrofia ventricular izquierda, alteraciones electrolíticas, 
alteraciones de la conducción intraventricular y bajo el efec-
to de la digoxina. En mujeres también es menos sensible y 
menos específico18.

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 J en dos o más deri-
vaciones, durante el ejercicio o la recuperación. Para obtener 
la máxima información debe estar limitado por síntomas/
signos y debe realizarse sin la influencia de fármacos antiis-
quémicos.

El ECG de ejercicio no tiene valor diagnóstico en pa-
cientes con bloqueo de rama izquierda, ritmo de marcapasos, 
síndrome 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 cardíaca máxima 

TABLA 4
Probabilidades clínicas pretest en pacientes con síntomas estables

Angina típica Angina atípica Dolor no anginoso

Edad 
(años) Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres

30-39 59 28 29 10 18  5

40-49 69 37 38 14 25  8

50-59 77 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 47 65 32
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en ausencia de síntomas o signos de isquemia, cuando el ejer-
cicio está limitado por problemas ortopédicos u otros pro-
blemas no cardíacos. Para estos pacientes, se debe seleccio-
nar una técnica de imagen no invasiva alternativa con estrés 
farmacológico o una tomografía computarizada (TC) 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 diagnóstica para la detección de enferme-
dad coronaria obstructiva. Permiten cuantificar y localizar 
áreas de isquemia, proporciona información diagnóstica a 
pesar de la existencia de alteraciones en el ECG y permiten 
el uso de pruebas farmacológicas cuando la capacidad de 
ejercicio sea inadecuada. En aquellos pacientes con revascu-
larización coronaria previa, con alteraciones electrocardio-
gráficas 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 estratificación de riesgo más efectiva, pudiendo evitar 
procedimientos más invasivos19.

Ecocardiografía de estrés. La ecocardiografía de estrés se 
realiza con ejercicio (ergometría con cinta sin fin o bicicleta) 
o con agentes farmacológicos20. El ejercicio produce una si-
tuación más fisiológica que el estrés farmacológico y propor-
ciona datos fisiológicos adicionales, como el tiempo y la car-
ga de ejercicio, información sobre cambios en la frecuencia 
cardíaca, la presión arterial y en el ECG. Por tanto, siempre 
que sea posible, es preferible realizar la prueba con ejercicio.

Sin embargo, el estrés farmacológico es preferible cuan-
do en reposo haya alteraciones del movimiento de la pared 
miocárdica o cuando el paciente sea incapaz de realizar un 
ejercicio físico de forma adecuada. El agente farmacológico 
de elección es dobutamina. La ecocardiografía de contraste, 
realizada con microburbujas de contraste21, permite valorar 
la perfusión miocárdica; sin embargo, esta técnica no se uti-
liza ampliamente en la práctica clínica. 

En todos los pacientes a los que se realice cualquier tipo 
de ecocardiografía de estrés, se deben utilizar medios de con-
traste si no se pueden visualizar correctamente dos o más 
segmentos continuos durante el reposo21. El Doppler tisular 
y el strain rate también pueden mejorar el rendimiento diag-
nóstico de la ecocardiografía de estrés22.

Gammagrafía de perfusión miocárdica. La TC con emi-
sión monofotónica (SPECT) asociada a pruebas de esfuerzo 
en bicicleta o cinta sin fin utiliza con más frecuencia el 99mTc 
como trazador, siendo menos usado el 201Tl por su mayor 
radiación. Independientemente del radiofármaco utilizado, 
la SPECT se realiza para generar imágenes regionales de la 
captación del radiotrazador que reflejan el flujo miocárdico 
subyacente relativo. Esta técnica permite identificar zonas 
hipoperfundidas en las que la captación del radiotrazador 
será menor, permitiendo observar y cuantificar las diferen-
cias entre el reposo y el estrés23.

La prueba de estrés farmacológico con gammagrafía de 
perfusión está indicada en pacientes incapaces de realizar 

ejercicio de forma adecuada. Se pueden utilizar vasodilatado-
res como adenosina, con especial cuidado en pacientes asmá-
ticos o dobutamina o regadenosón como estresante alterna-
tivo. 

La tomografía por emisión de positrones (PET) es supe-
rior a la SPECT para la detección de enfermedad coronaria, 
con mejor calidad de la imagen, mayor certeza en la interpre-
tación y mayor precisión diagnóstica24. Sin embargo, es una 
técnica con un uso más limitado al ser más costosa y con  
una menor disponibilidad.

Resonancia magnética cardíaca de estrés. La RMC per-
mite la visualización del corazón con una gran definición del 
borde endocárdico, de tal forma que es posible una cuantifi-
cación muy precisa de la función ventricular, espesores parie-
tales y volúmenes ventriculares. A mayor definición del bor-
de endocárdico, mayor sensibilidad de la técnica a la hora de 
detectar isquemia. La resonancia de estrés es farmacológica, 
siendo tres los fármacos utilizados: dipiridamol, adenosina y 
dobutamina.

Dipiridamol es un fármaco vasodilatador que ejerce su 
acción de forma indirecta aumentando los niveles de adeno-
sina. Adenosina, a su vez, estimula la producción de mono-
fostafo de adenosina cíclico, causando vasodilatación. Si exis-
te una estenosis significativa en una arteria coronaria se va a 
producir una heterogeneidad de flujos (por la vasodilata-
ción), de tal forma que aparece el fenómeno del robo coro-
nario (se va la sangre hacia el territorio sano), causando una 
disminución de la presión de perfusión distal en el territorio 
de la estenosis que ocasiona una isquemia miocárdica. Tanto 
dipiridamol como adenosina se utilizan sobre todo para estu-
dios de perfusión miocárdica: se compara la perfusión basal 
con la perfusión tras provocar el estrés farmacológico, y así 
es posible detectar si hay defectos de perfusión que sugieran 
estenosis en las arterias coronarias25. 

Dobutamina aumenta las demandas de oxígeno y el flujo 
coronario. Se va a utilizar en la valoración de la aparición de 
alteraciones segmentarias secundarias a isquemia miocárdica26. 

La determinación cuantitativa de la perfusión mediante 
RMC ha mostrado una buena correlación con las mediciones 
de la reserva fraccional de flujo (RFF) coronario27.

Técnicas no invasivas para evaluar la anatomía 
coronaria

Tomografía computarizada
La coronariografía no invasiva mediante TC multidetector 
es una nueva herramienta de diagnóstico que permite obte-
ner imágenes del árbol coronario con elevada resolución 
temporal y espacial. Permite un estudio integral de las le-
siones coronarias, estimando no solo su significación angio-
gráfica en términos de estenosis, sino también valorar la 
pared arterial, es decir, la morfología y composición de las 
placas de ateroma28. La TC cardiovascular puede realizarse 
sin inyección de contraste (score de calcio coronario) o tras 
inyección intravenosa de contraste yodado (coronariografía 
por TC).
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El score de calcio se calcula mediante la detección de cal-
cificación coronaria en imágenes adquiridas sin contraste. Se 
suelen cuantificar las lesiones calcificadas mediante el score de 
Agatston29. Salvo en pacientes con insuficiencia renal, la cal-
cificación 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 sinónimo de estenosis luminal, aunque sí de 
un aumento del riesgo cardiovascular. De la misma forma, un 
score calcio de cero no descarta enfermedad coronaria, por-
que podría tratarse de una placa blanda, sin componente cál-
cico.

La angiografía coronaria por TC se realiza tras la inyec-
ción intravenosa de contraste. Es necesario disponer de un 
equipo adecuado (TC de 64 cortes como mínimo) y seleccio-
nar adecuadamente a los pacientes. Según el consenso de 
expertos, solo se debe considerar a los pacientes con buena 
capacidad para contener la respiración, sin obesidad acusada, 
con una escala de calcio inferior a 400, en ritmo sinusal y con 
una frecuencia cardíaca inferior a 65 lpm, para reducir el nú-
mero de artefactos. Aunque gracias al avance de la tecnolo-
gía, los nuevos escáneres tienen una mejor resolución tem-
poral y espacial y permiten reducir los posibles artefactos 
generados30.

Esta técnica ha demostrado una excelente exactitud diag-
nóstica para la detección de estenosis coronaria. En un re-
ciente metaanálisis, se describe una sensibilidad del 93% y 
una especificidad del 96% para la detección de estenosis ma-
yor del 50%31. Aunque los resultados obtenidos en ensayos 
multicéntricos son ligeramente inferiores (sensibilidad del 
85% y especificidad del 90%)32. 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 evaluación de los injertos coronarios en 
pacientes revascularizados es óptima.

La TC de arterias coronarias es más útil en pacientes con 
una PPT baja o intermedia para enfermedad coronaria. Si la 
selección 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 población, como en los pacientes con hi-
pertrofia ventricular, podría justificarse la utilización del TC 
multidetector como primera línea diagnóstica. Sin embargo, 
es necesario realizar pruebas funcionales, ya que la visualiza-
ción directa del árbol coronario no implica una mejora en el 
pronóstico de los pacientes, como así muestra un estudio re-
ciente33. No hay datos que apoyen el cribado de sujetos asin-
tomáticos mediante TC. Los nuevos avances en la angiogra-
fía mediante TC, como la valoración de la RFF mediante 
esta técnica, todavía tienen que ser validados, aunque cada 
vez hay más estudios que la respaldan34.

Coronariografía no invasiva por resonancia magnética
Permite una visualización no invasiva de las arterias corona-
rias sin exponer a radiación al paciente, y no tiene la limita-
ción que presentan las lesiones cálcicas en la angiografía co-
ronaria mediante TC. Permite una valoración funcional y 
anatómica simultánea, pero está limitada sobre todo por el 

tiempo de estudio y por su resolución espacial. Por lo ante-
riormente mencionado, sería útil en pacientes jóvenes, para 
evaluar orígenes anómalos o lesiones en la porción proximal-
media de las arterias coronarias.

Coronariografía invasiva

La coronariografía forma parte de las pruebas que se realizan 
para establecer el diagnóstico de enfermedad coronaria. Será 
necesaria para establecer o excluir el diagnóstico en pacien-
tes en los que no se pueden realizar pruebas de imagen de 
estrés, o con función sistólica del ventrículo izquierdo dismi-
nuida (menor de 50%) y angina típica, o en aquellos pacien-
tes en los que se precise determinar las opciones de revascu-
larización. En pacientes con una PPT elevada y síntomas 
graves que indiquen un riesgo alto de eventos, la angiografía 
coronaria invasiva puede ser una buena estrategia para iden-
tificar lesiones potencialmente susceptibles de revasculariza-
ción. Se recomienda la determinación de la RFF cuando sea 
apropiado35.

No debe realizarse coronariografía en aquellos pacientes 
que rechacen procedimientos invasivos, que prefieran evitar 
la revascularización, o aquellos que no sean candidatos a la 
revascularización percutánea o quirúrgica.

Estratificación del riesgo

La estratificación del riesgo en pacientes con angina crónica 
estable se refiere al riesgo de muerte cardiovascular e IAM. 
Este proceso sirve para proporcionar una información ade-
cuada sobre el pronóstico y para decidir el tratamiento más 
adecuado; de manera que identifica a aquellos pacientes de 
alto riesgo que podrían beneficiarse de un tratamiento  
de revascularización, con respecto a un control sintomático.

Se definen como pacientes de alto riesgo de eventos clí-
nicos aquellos con una mortalidad anual del 3%, riesgo in-
termedio entre el 1-3% y de bajo riesgo menos del 1%, de 
ahí la importancia de una adecuada estratificación del riesgo 
para poder ofrecer de forma adecuada el tratamiento más 
óptimo en cada caso.

El pronóstico a largo plazo depende de una serie de va-
riables, y debe realizarse de forma escalonada para poder 
evaluar el riesgo, empezando con una evaluación clínica, se-
guido de la cuantificación de la función ventricular, la res-
puesta a las pruebas de estrés y la extensión de la enfermedad 
coronaria10.

Estratificación del riesgo mediante evaluación 
clínica

La historia médica y el examen físico, junto con el ECG y las 
pruebas de laboratorio proporcionan información pronóstica 
relevante. La hipertensión arterial, la diabetes, el tabaquismo 
y la hipercolesterolemia son factores predictivos de pronós-
tico adverso en pacientes con AE. La edad avanzada, la pre-
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sencia de enfermedad renal crónica o enfermedad vascular 
periférica, síntomas o signos de insuficiencia cardíaca y el 
patrón de aparición de la angina, así como su gravedad, son 
factores importantes en el pronóstico. La recomendación es 
utilizar los datos (especialmente la gravedad de la angina) 
que según la PPT y la evaluación no invasiva realizada nos 
ayudan para guiar la toma de decisiones.

Estratificación del riesgo mediante la función 
ventricular

Como se ha comentado previamente, en todo paciente con 
angina crónica estable hay que realizar un ecocardiograma 
de reposo, ya que la función ventricular es el predictor más 
importante de supervivencia en pacientes con cardiopatía is-
quémica. En el registro CASS, las tasas de supervivencia a  
12 años 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-
pectivamente36. De ahí 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.

Estratificación del riesgo mediante las pruebas 
de estrés

Los pacientes sintomáticos con cardiopatía isquémica sospe-
chada o conocida deben ser sometidos a pruebas de estrés 
para la estratificación del riesgo de eventos, que se empleará 
como base de la toma de decisiones terapéuticas si el pacien-
te es candidato a revascularización coronaria. En muchos de 
los casos estas técnicas diagnósticas ya se han realizado para 
el diagnóstico, como hemos comentado previamente, por lo 
que se pueden utilizar los resultados de la prueba de estrés 
para la estratificación del riesgo de eventos. En pacientes con 
una PPT mayor del 85% a los que ya se ha examinado me-
diante coronariografía invasiva debido a los síntomas, podría 
ser necesario determinar la RFF para la estratificación del 
riesgo.

Electrocardiograma de esfuerzo
El pronóstico de los pacientes con una prueba de esfuerzo 
normal y riesgo clínico bajo para enfermedad aterosclerótica 
es excelente37. Los marcadores pronósticos incluyen la capa-
cidad de ejercicio, la respuesta de la tensión arterial y la is-
quemia inducida por el ejercicio, clínica y electrocardiográ-
fica. La capacidad funcional puede medirse por la duración 
total del ejercicio, el máximo alcanzado de equivalentes me-
tabólicos (MET), la carga máxima de trabajo alcanzada, la 
frecuencia cardíaca máxima y el doble-producto (frecuencia-
presión), siendo un marcador pronóstico importante. Sin 
embargo; no solo va a estar influenciada por la disfunción 
ventricular, sino por otros factores como la edad, la condi-
ción física general, las comorbilidades y el estado psicológi-
co.

El score Duke-Treadmill38 está bien validado y permite 
calcular el riesgo de eventos del paciente según el tiempo de 
ejercicio, la desviación del ST y la angina durante el ejerci-
cio; con ella se pueden identificar pacientes de alto riesgo 
con mortalidad mayor del 3% anual.

Ecocardiografía de estrés
La ecocardiografía de estrés es efectiva para la estratificación 
de pacientes según 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 función sistólica con-
servada, la extensión y magnitud de las alteraciones de la 
contractilidad segmentaria determinan el riesgo de aparición 
de eventos cardiovasculares, de forma que cuando exista al-
teración de la contractilidad en tres o más segmentos se con-
sideran de alto riesgo de eventos (mortalidad anual mayor 
del 3%), y en estos casos se debe considerar la angiografía 
coronaria39.

Gammagrafía de perfusión de estrés
La imagen de perfusión miocárdica mediante SPECT es un 
método útil para la estratificación no invasiva del riesgo que 
permite identificar rápidamente a los pacientes con riesgo de 
muerte o infarto de miocardio. Un estudio de perfusión  
de estrés normal se relaciona con un riesgo menor del 1% 
anual40. Por el contrario, los defectos de perfusión inducidos 
por el estrés, los defectos en múltiples territorios coronarios, 
la dilatación del ventrículo izquierdo isquémica transitoria 
tras estrés y el aumento de captación pulmonar de talio-201 
son factores de riesgo adversos. Los pacientes con déficits de 
perfusión mayores del 10% del total de la superficie miocár-
dica constituyen el subgrupo de alto riesgo, en los que se 
debe considerar la coronariografía.

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

Estratificación de riesgo mediante anatomía 
coronaria

Tomografía computadorizada de arterias coronarias
Permite determinar la presencia y extensión de las estenosis 
de la luz de las arterias coronarias y la presencia de placas 
ateroscleróticas no obstructivas. Sin embargo, su papel en la 
estimación del riesgo todavía no está 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 sobreestimación de la 
enfermedad obstructiva, puede ser prudente realizar pruebas 
de isquemia adicionales al paciente con alto riesgo de even-
tos que no sufre muchos síntomas antes de referirlo a angio-
grafía coronaria invasiva.
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Angiografía coronaria invasiva
Esta técnica permite evaluar el grado y la severidad de la 
estenosis luminal y su localización, siendo importantes indi-
cadores pronósticos en pacientes con angina.

Se han empleado varios índices pronósticos para relacio-
nar la gravedad de la enfermedad con el riesgo de eventos 
cardíacos futuros; el índice más sencillo y más utilizado es el 
que clasifica la enfermedad en 1, 2 y 3 vasos o enfermedad 
del tronco coronario izquierdo (TCI). En el registro CASS 
de pacientes en tratamiento farmacológico, la tasa de super-
vivencia a 12 años 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 vasos36. Los pacientes con estenosis grave en el 
TCI tienen un mal pronóstico cuando reciben solamente 
tratamiento farmacológico. 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 años de la enferme-
dad de 3 vasos más 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 coronariografía tiende a sobreestimar la re-
levancia hemodinámica de las lesiones, se recomienda su eva-
luación mediante otras medidas como la RFF, independien-
temente del tipo de revascularización.

Diagnóstico diferencial

La diferenciación de la enfermedad coronaria de otras enfer-
medades no siempre es fácil, ya que la intensidad del dolor 
torácico y la gravedad subyacente no están necesariamente 
relacionadas. Es necesario pensar en otras posibles causas 
para poder establecer el diagnóstico diferencial.

Pericarditis/miopericarditis aguda

Puede ser difícil de diferenciar de la angina; sin embargo, 
suele aparecer en pacientes jóvenes, 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-
ración física por la existencia del roce pericárdico y el ECG 
por los cambios característicos.

Disección de aorta

Se caracteriza por un dolor intenso, irradiado a la espalda. 
Exploración física, con alteración en los pulsos y diferencias 
en la toma de presión arterial.

Embolia pulmonar

Se caracteriza por disnea brusca, hipoxemia sin congestión 
pulmonar, con sobrecarga de cavidades derechas.

Hipertensión pulmonar grave

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

Neumopatías

Se caracteriza por ser un dolor continuo de características 
pleuríticas y con predominio de la disnea. En la auscultación 
(roncus, sibilancias, hipoventilación) e hipoxemia en la gaso-
metría arterial.

Alteraciones esofágicas

El reflujo gastroesofágico o las alteraciones de la motilidad 
esofágica como el espasmo esofágico difuso pueden desenca-
denar, simular o coexistir con la angina. El dolor esofágico se 
describe como una sensación de quemazón-presión 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 antiácidos.

Enfermedades del estómago o vesícula

Entre ellas, la gastritis y la úlcera gástrica, pero especialmen-
te la colecistitis y las alteraciones hepatobiliares que pueden 
mimetizar la isquemia. El dolor es constante, de horas de 
duración y cede espontáneamente. Se localiza en hipocon-
drio derecho o epigastrio. Se suele desencadenar con la pal-
pación abdominal.

Dolor musculoesquelético

Continuo, a punta de dedo, se reproduce con la palpación, 
puede estar asociado a la inflamación del cartílago costal.

Responsabilidades éticas

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

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

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 
Los autores declaran que en este artículo no aparecen datos 
de pacientes. 

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.
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