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|. DEFINICION
Es la manifestacion clinica de la cardiopatia isquémica cronica.

Son el conjunto de sintomas que resultan del desequilibrio entre la oferta y

demanda de oxigeno al miocardio.
Il. ETIOLOGIA
El desequilibrio del aporte de oxigeno puede estar dado por:

1) disminucion del flujo sanguineo a través de las coronarias (en un 90 % de
los casos por enfermedad ateroscleroética)
2) Incremento de la demanda de oxigeno por el miocardio (ej.: taquicardia

sostenida, fiebre, anemia)
Il CLASIFICACION
1. CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD CANADIENSE DE CARDIOLOGIA:

CLASE 1. “La actividad fisica ordinaria no causa angina”. Como caminar y
subir las escaleras. Aparece angina con ejercicio extenuante, rapido,

prolongado durante el trabajo o recreacion.

CLASE 11 “Ligera limitacion a la actividad ordinaria”. Caminar o subir
gradas rapidamente, o cuesta arriba, caminar o subir gradas después de

comer, o en frio, o bajo “estrés” emocional. Caminar mas de 2 cuadras en plano



y subir mas de un piso por las gradas a paso normal y en condiciones

normales.

CLASE Ill.  “Marcada limitacion de la actividad fisica ordinaria”. Caminando
una o dos cuadras en plano y subiendo un piso por las gradas en condiciones

normales y a paso normal.

CLASE IV. “Incapacidad para realizar alguna actividad fisica sin presentar

angina”

2. CLASIFICACION CLINICA DEL DOLOR TORACICO:

A) Angina Tipica (definida)

- Dolor retro esternal de calidad y duracién tipicas

- Provocado por ejercicio o estrés emocional

- Alivia con reposo o nitratos sub linguales

B) Angina atipica (probable)

- Coincide con dos de las tres caracteristicas arriba mencionadas

C) Dolor toracico no Anginoso

- Coincide una o ninguna de las caracteristicas de la angina tipica

IV. MANIFESTACIONES CLINICAS

El dolor toracico es el signo prefecto del compromiso coronario, se describe
frecuentemente como una opresién, angustia o pesadez en el centro del pecho
o detras del esternén. La duracién del dolor o malestar suele ser breve (en la

mayoria de los casos, no mas de 10 a 20 minutos), aunque, si dura unos



segundos solamente, es probable que no tenga relacion con la angina.
Tipicamente el dolor es desencadenado por el ejercicio fisico, actividades
especificas, o estrés emocional, y desaparecen rapidamente después de unos
minutos cuando cesan estos factores desencadenantes, o se administra

nitratos sub linguales. Asi mismo como variables podemos tener a:

- Angina atipica: se asemeja a la angina tipica en cuanto a su localizacion y su

caracter puede orientar a dos entidades

1. El Vasospasmo coronario: que responde a nitratos, pero no tiene factores
precipitantes. Normalmente, el dolor aparece en reposo con baja intensidad,
aumenta la intensidad lentamente, permanece al maximo de intensidad hasta

15 min y desaparece lentamente

2. Angina Micro vascular: Se desencadena con el esfuerzo, pero aparece

algun tiempo después de este y responde mal a los nitratos.

El dolor toracico de origen no cardiaco puede afectar a una pequefa parte del
hemitérax derecho o izquierdo y dura varias horas o incluso dias. Normalmente
no responde a la nitroglicerina (aunque puede responder en caso de espasmo
esoféagico) y puede provocarse por la palpacion. En estos casos se debe

explorar otras causas no cardiacas del dolor

V. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

1) Electrocardiograma. - Suele ser normal, porque es tomado en condiciones
de reposo. Pueden hallarse algunas alteraciones en la repolarizacion, inversion

delaonda T



2) Radiografia de térax. (para descartar insuficiencia cardiaca o patologia

pulmonar)

3) Hemograma, glicemia, hemoglobina glucosilada, creatinina, perfil lipidico

completo (HDL, LDL, Triglicéridos), acido urico, con control anual.

4) Ergometria.

5) Ecocardiografia (para descartar otras causas de angina, determinar
alteraciones de la motilidad, FEVI, funcién diastélica) y de stress de acuerdo a

clinica

6) Holter (ante sospecha de arritmias paroxisticas)

7) Gammagrafia de perfusién miocardica

VI. DIAGNOSTICO

Al tratarse de un sindrome, el diagndstico de angina cronica estable es
eminentemente clinico, correlacionando la sintomatologia con los antecedentes
(factores de riesgo causales y factores predisponentes), apoyados por los
hallazgos de los métodos complementarios. De acuerdo a la clinica (tipo de

dolor toracico) se sugiere seguir los pasos de acuerdo a test de probabilidad:



Angina tipica Angina atipica Dolor no anginoso

Edad (afios) 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 4 17

70-79 89 68 69 37 54 24
>80 93 76 78 47 65 32

* Los grupos de las celdas blancas tienen probabilidad pre test (PPT) < 15%,

por lo que su manejo no requiere pruebas adicionales.

* Los grupos de las celdas azules tienen PPT de un 15-65%. Siempre que sea
posible, se realizara un ECG de esfuerzo como prueba inicial. Sin embargo, si
la experiencia del centro y la disponibilidad lo permiten, es preferible realizar
una prueba no invasiva de induccion de isquemia con imagen, por su mayor

capacidad de diagnéstico de la isquemia.

* Los grupos de las celdas de rojo claro tienen PPT de un 66-85%, por lo que
se debe evaluarlos mediante una prueba de imagen funcional no invasiva para

el diagnéstico de Cl estable.

* Los grupos de las celdas rojo oscuro tienen PPT > 85%, por lo que se puede
presumir Cardiopatia Isquémica estable. Este grupo solo requiere la

estratificacion del riesgo y tratamiento

VII. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL



» Trastornos gastrointestinales (espasmo de eséfago, reflujo gastro

esofagico), Sindrome costocondral,

Otros desérdenes musculo

esqueléticos, Infarto agudo de miocardio, Angina inestable, Diseccidn

aortica, Hipertensién pulmonar severa, Embolismo pulmonar, Pericarditis

aguda.

VIIl. TRATAMIENTO

Se debe intentar llegar al tratamiento optimo medicamentoso en base al

siguiente algoritmo

Alivio de la angina

Prevencion de eventos

Nitratos de accion corta mas:

|
- Bloqueadores beta o BCC reductores de la frecuencia
cardiaca
- Considere el uso de BCC-DHP en caso de frecuencia
cardiaca baja o intolerancia/contraindicaciones

caso de angina CCS > 2

- Intervenciones en el estilo de vida
- Control de los factores de riesgo

- Considere el uso de bloqueadores beta + BCC-DHP en

g [

Ivabradina
Nitratos de accién prolongada
Nicorandil

+ Instruir al paciente

b

- Acido acetilsalicilico®
- Estatinas
- Considere IECA o ARA-II

Ranolazina®

Trimetazidina® + Considerar angiografia —» ICP
(stent) o CABG

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; BCC: bloqueadores de los canales de calcio;
CABG : cirugia de revascularizacion coronaria; CCS: Canadian Cardiovascular Society; DHP:
dihidropiridina; ICP: intervencion coronaria percutanea; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de
la angiotensina. a Datos para diabéticos. bEn caso de intolerancia, considere el uso de clopidogrel

1) FARMACOLOGICO:




Antiagregantes plaquetarios: Aspirina 75 a 150 mg VO cada dia. O

Clopidogrel 75 mg VO cada dia, en caso de intolerancia o

contraindicacién a la aspirina.

Betabloqueantes VO: Especialmente en pacientes que ya han sufrido
un infarto de miocardio previo, primera opcibn en angina
microvascular: Ejemplos: Atenolol 25 a 100 mg/dia. O bisoprolol 2.5 a
10 mg/dia. O carvedilol 12,5 a 50 mg/dia (en dos tomas).

Estatinas: Atorvastatinas 10 a 80 mg/dia. O Rosuvastatina 10 a 40
mg/dia. O pitavastatina 2 a 4 mg/dia,

IECAs: Especialmente en pacientes diabéticos, hipertensos o con
FEVI < 40%. Ej. enalapril 5 a 40 mg/dia (administrado en dos dosis)
Nitroglicerina sub lingual: Comprimidos o spray en dosis de 0,4 mg
para controlar el episodio agudo de dolor toracico

Mono nitrato de isosorbide de accién corta: 20 mg VO dos veces al
dia en esquema exceéntrico para evitar tolerancia (8:00 y 16:00)
Calcioantangonisatas No Dihidropiridinicos: Diltiazem y Verapamilo,
de eleccion en paciente con angina vasoespastica y cuando exista
contraindicacion para uso de betabloqueantes

Calcioantagonistas Dihiropiridinicos: Nifedipino, amlodipino siempre
asociado a Beta bloqueantes para evitar la taquicardia refleja.
Ivabradina 5 mg ¢/ 12 h, hasta 7,5 mg c/ 12 h VO. Si estuviera
disponible en el medio como alternativa o coadyuvante a los beta

blogueantes.



2) CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

- No fumar en absoluto

- Dieta saludable (mediterranea)

- Ejercicio fisico regular

- Bajar de peso en caso de obesidad o sobre peso

- Control/tratamiento de los factores de riesgo

- Hipertensién

- Diabetes mellitus

- Dislipemia. Objetivo de prevencion cLDL < 100 (estatinas primera
opcién). En paciente con cardiopatia isquémica establecida < 70 mg/dl o
una reduccién del cLDL > 50% cuando no se pueda alcanzar los

objetivos.
3) OTRAS MEDIDAS

- Revascularizacion miocardica. Esta indicada si persisten los sintomas
a pesar de tratamiento farmacoldgico 6ptimo y cambios de estilo de vida

o se trata de un paciente de alto riesgo

IX. COMPLICACIONES

- Sindrome coronario agudo

- Muerte subita

- Arritmias



X. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION Y REFERENCIA

Referir a 2do nivel para definicion diagnostica y establecer esquema
terapéutico. Si la evolucion no es satisfactoria se debe referir a tercer nivel para

estudios complementarios de mayor complejidad.

Indicar internacion si va a ser sometido a procedimientos diagndésticos o

terapéuticos invasivos.

Xl. CRITERIOS DE ALTA

Otorgar el alta médica una vez controlado el dolor y ajustado el esquema
terapéutico. Si ha sido sometido a revascularizacion, otorgar el alta una vez

iniciada la rehabilitacién cardiaca

Xll. PRONOSTICO Y REHABILITACION

Los pacientes con angina estable tienen un pronostico generalmente favorable,

con una mortalidad anual inferior al 2%.

Si van a ser sometidos a revascularizacion quirdrgica debe ir a rehabilitacion

cardiaca

XlIl. PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA

Primaria: Controlar todos los factores de riesgo cardiovascular modificables.

Secundaria: Mantener estilo de vida saludable, cumplir con regularidad el

tratamiento farmacolégico instaurado.
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