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Concepto y definicion de la angina de pecho

La expresién angina de pecho deriva etimolégicamente del
latin angor pectoris, que significa ‘opresién o constriccion
pectoral’ Desde el punto de vista médico, es el conjunto
de sintomas que aparecen en un paciente que estd pade-
ciendo una isquemia o falta de aporte sanguineo correcto
al musculo cardiaco a través de las arterias coronarias que
lo nutren.

El musculo cardiaco o miocardio es el tejido que
realiza la funcién mecanica de bombeo de la sangre hacia
el arbol vascular, y de ahi a todos los tejidos del organismo.
Necesita un constante aporte de oxigeno y nutrientes
para realizar esta funcion de manera continua y adecuada.
Cuando este aporte sanguineo a través de las arterias coro-
narias no es suficiente —bien por el estrechamiento de las
arterias por placas de ateroma, o bien por la constricciéon
funcional—, el miocardio comienza a funcionar defectuo-
samente y la primera manifestacion de esta disfuncion es
un dolor toracico relativamente bien definido, que es, aso-
ciado a otros sintomas, lo que se conoce como angina de
pecho.

Es importante definir correctamente el angor pecto-
ris y, sobre todo, diferenciarlo del infarto agudo de miocar-
dio, ya que son situaciones clinicas muy distintas, aunque
ambas forman parte del sindrome coronario agudo.

Como ya se ha referido, la angina de pecho es un
dolor toracico asociado a otros sintomas que se producen

en presencia de isquemia miocérdica. Sin embargo, si el
paciente, espontaneamente o con intervencion médica,
revierte las causas que estaban originando la angina,
el miocardio vuelve a ser viable, cesan los sintomas y se
aprecia de nuevo un funcionamiento normal de éste. Si,
por el contrario, las causas y los mecanismos de la angina
persisten y se mantiene la isquemia, llega un momento
en que el miocardio afectado se hace inviable, se produce
la muerte celular o necrosis y se origina un infarto agudo
de miocardio. Esta situacién avanzada es mas grave, no es
reversible en cuanto a la viabilidad del miocardio, al menos
parcialmente, y puede producir complicaciones de mayor
relevancia, entre las que se pueden citar arritmias y falta
de funcién de bombeo sanguineo o insuficiencia cardiaca.
La angina de pecho dejada a su libre evolucion, sin trata-
miento, puede dar lugar a un fracaso global cardiaco que
origine la muerte.

En Espafa es mas frecuente en el varén que en la
mujer en una proporciéon de una mujer por cada cinco
hombres. A partir de los 75 afios esta proporcién se iguala.
La edad de mayor incidencia es el tramo comprendido
entre los 65-75 afos, con una prevalencia parecida a la del
resto de los paises europeos.

Causas de la angina de pecho

El miocardio guarda un equilibrio estable y ala vez sensible
alos cambios de las necesidades de aporte sanguineo. Este
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FIGURA 1. Mecanismo de produccion de la angina
de pecho
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aporte le proporciona oxigeno, glucosa y otros elementos
necesarios para realizar su funcién y la demanda funcional
que se le exige en determinados momentos.

Asi, después de una comida copiosa, el miocardio
debe aumentar su funcién, pues tiene que asegurar el flujo
sanguineo a todo el territorio digestivo. Mientras dure este
incremento, se debe asegurar el aporte de los nutrientes
necesarios para satisfacerlo.

Si se presenta un aumento de la demanda miocar-
dica y ésta no es satisfecha, se producird una isquemia.
Igualmente, en condiciones de demanda estable, si cesa el
aporte, también se producird isquemia (véase figura 1).

La causa mas frecuente en la alteraciéon de este
balance es la obstrucciéon de las arterias coronarias ori-
ginada por placas de ateroma, que generan también su
estrechamiento mecanico. Ademas, estas placas facilitan
la constriccion o vasoespasmo de las propias arterias y, en
ocasiones, se pueden fracturar y desplazarse, originando
una obstruccion total.

Un ejemplo del aumento de la demanda es la situa-
cién de taquicardia (aceleracion del ritmo cardiaco), en la
que se puede producir la llamada angina hemodindmica.
Como consecuencia de esa disminucion de aporte, puede
aparecer isquemia por falta de oxigenacion de los tejidos,
incluido el miocardio.

Aunque no es objeto de este capitulo, conviene recor-
dar que las causas mas importantes que favorecen la arterios-
clerosis son el tabaquismo, la hipertensién arterial, las cifras
de colesterol elevadas, la obesidad, la diabetes y el sedenta-
rismo. Todos estos factores incrementan el riesgo de padecer
arteriosclerosis y, por tanto, placas en las arterias corona-
rias, que pueden desencadenar una angina de pecho.
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Sintomas de la angina de pecho

El sintoma principal, y que define la angina de pecho, es
un dolor toracico especifico que se suele localizar en el
centro del térax y tiene un marcado caracter opresivo;
muchos pacientes lo definen como un peso o losa que los
oprime. Se suele irradiar a ambos miembros superiores,
sobre todo al izquierdo, y también puede extenderse al
cuello, la mandibula y el hombro. En ocasiones, se acom-
pafia de cortejo vegetativo (sudoracién, vomitos, nduseas
0 mareo).

En laangina, el dolor no suele ser mantenido y cede
en cuanto disminuye la demanda miocardica. La persisten-
cia del dolor o el incremento de su intensidad deben hacer
sospechar que puede estar progresando a un infarto. El
desencadenante suele ser un sobreesfuerzo (deporte, ejer-
cicio fisico, actividad sexual), el frio intenso o una comida
abundante.

Existen multiples clasificaciones de la angina de
pecho. Probablemente, la mas sencilla es la de angina esta-
ble e inestable (véase la tabla 1). La angina estable produce
los mismos sintomas en similares circunstancias. A modo
de ejemplo, se trataria del paciente que tras subir dos pisos
comienza a presentar angina, pero esto no le sucede si el
esfuerzo es inferior. Igualmente los sintomas ceden con el
reposo.

Por angina inestable entendemos aquella que se
va incrementando ante las mismas circunstancias. Se cali-
fica como angina inestable la que el paciente presenta en
reposo, asi como la angina de pecho de reciente aparicién
y la angina que sigue a un infarto.

Existe una variante de angina de pecho, que tam-
bién se incluye en la angina inestable: es la vasoespdstica o
angina de Prinzmetal, originada por vasoespasmo o estre-
chamiento funcional de la arteria coronaria que impide el
aporte del flujo cardiaco necesario.

Es importante diferenciar la angina estable de la
inestable, ya que la segunda se incluye, junto con el infarto
de miocardio, dentro del sindrome coronario agudo, y el
manejo médico es totalmente distinto. De esta forma, la

TABLA 1. Clasificacion de la angina de pecho

Angina estable

Angina inestable
+ Angina de reposo
- Angina de reciente comienzo (menos de un mes)
+ Angina posinfarto
» Angina vasoespastica




angina estable se puede estudiar generalmente de manera
ambulatoria, mientras que la inestable siempre requiere
ingreso hospitalario.

Otros tipos de dolor toracico

No siempre que una persona presenta un dolor torécico
hay que inferir que estd desarrollando una angina de
pecho. De hecho, uno de los mayores retos en un servi-
cio de urgencias es distinguir aquellos dolores torécicos
que tienen un origen cardiaco de los que no lo tienen. En
muchas ocasiones su presentacion es parecida y se debe
distinguir con pruebas complementarias.

Entre las causas mas frecuentes de dolor toracico
de origen no cardiaco se sitlan ciertas patologias diges-
tivas y, sobre todo, las que afectan al eséfago, como el
reflujo gastroesofagico, la esofagitis y los espasmos eso-
fagicos. Casi siempre se acompanan de sintomas especifi-
cos digestivos, como nauseas e intolerancia a la comida, y
no se suelen modificar con la actividad fisica.

Otra causa de dolor toracico que hay que distinguir
de la anginosa es la de origen musculoesquelético, como
la inflamacién de los cartilagos condrocostales (sindrome
de Tietze), las fisuras costales o los traumatismos. En estas
circunstancias suele ser de utilidad provocar el dolor con
el movimiento o la presién en la zona, ya que en el primer
caso se suele producir dolor, mientras que en la angina no
sucede lo mismo.

Por ultimo, las enfermedades pulmonares y de la
pleura pueden originar dolores toracicos que simulan una
angina de pecho. En este caso, y aunque no es concluyente,
la reproduccién del dolor al hacer una inspiracién forzada
suele ayudar a orientar el problema.

Diagnostico de la angina de pecho

Como sucede siempre en medicina, el diagndstico se
basa en una recogida cuidadosa de datos a partir de la
historia clinica, la exploracidn fisica y la elaboracién de un
juicio clinico. Por lo tanto, todas las caracteristicas antes
referidas del dolor toracico, su duracién, el momento de
la aparicién y los sintomas acompafantes, son vitales
para una correcta orientaciéon. Actualmente se dispone
de un gran nimero de técnicas que permiten al médico
efectuar un diagnéstico con gran precision y que ofre-
cen una valoraciéon anatémica de la lesion de las arterias
coronarias, de su extensién y de la reserva funcional, ade-
mas de informar del pronéstico. El que se utilicen unas u
otras técnicas depende en gran medida de las decisiones
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Uno de los mayores retos en un servicio de urgencias es distinguir
aquellos dolores toracicos de origen cardiaco de los que no lo son.

terapéuticas que los hallazgos puedan generar. No por
realizar todas las exploraciones o las mas novedosas se
va a obtener un mayor beneficio terapéutico, sino que se
deben practicar siempre protocolos basados en la efica-
cia diagndstica y aplicados a cada enfermo en particular.
A continuacion, se detallan diversas técnicas de las que
se va a valer el especialista para efectuar el diagnéstico
(véase la tabla 2).

Técnicas no invasivas

En primer lugar, hay que referirse a algunas determinacio-
nes analiticas de la sangre, que, si bien no son diagndsticas
de angina de pecho, si son muy importantes para valorar el
riesgo individual del paciente y van a servir para establecer
la estrategia diagnostica, terapéutica y de prevencioén. Asi
pues, las dislipemias (hipercolesterolemias), las alteracio-
nes en el metabolismo de los hidratos de carbono (diabe-
tes, resistencia a la insulina) y la determinacién en la sangre
de la homocisteina van a dar idea de importantes factores

TABLA 2. Pruebas empleadas en el diagnodstico de

la angina de pecho

Historia clinica

Analitica

Electrocardiograma

Ergometria o prueba de esfuerzo

Ecocardiograma

Tomografia axial computarizada por emision de fotdn simple
y tomografia por emisién de positrones (cardiologia nuclear)

Escadner y resonancia de ultima generacion

Cateterismo cardiaco y coronariografia
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Ecografia de esfuerzo.

de riesgo de la enfermedad arterial difusa. Marcadores de
necrosis miocérdica, como la troponina y la creatincinasa,
y marcadores de inflamacién, como la proteina C reactiva,
van a ser negativos en el caso de la angina y ayudaran a
distinguir cuando se ha producido una necrosis.

El electrocardiograma en reposo es casi siempre la
primera exploracién que se realiza ante un dolor torécico.
Hay que tener en cuenta que, cuando se practica sin dolor,
puede ser normal hasta en la mitad de los enfermos que
tienen enfermedad arterial coronaria difusa. Por lo tanto,
sunormalidad no excluye el encontrarse ante unaisquemia
cardiaca. En otras ocasiones, el electrocardiograma ofrece
cambios inespecificos, sobre todo del segmento STy de la
onda T, pero no siempre se deben a isquemia miocardica,
ya que a veces puede aparecer la hipertrofia del ventriculo
por una hipertensién antigua o por determinados farma-
cos. La presencia de una onda Q, que puede significar un
infarto anterior, debe tenerse en cuenta.
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Mas valor tiene el electrocardiograma realizado en
el momento del dolor toracico. En este caso pueden apa-
recer alteraciones en la mitad de los enfermos, en los cua-
les antes, cuando se habia ejecutado sin dolor, era normal.
Esas alteraciones consisten en desviaciones del segmento
ST o inversiones de la onda T del electrocardiograma.

Laergometriaotestdeesfuerzo consisteenlaobten-
cién de un registro electrocardiografico mientras se realiza
un esfuerzo controlado sobre una cinta rodante. Se valoran
las alteraciones observadas en el registro, el momento en
que aparecen y el esfuerzo realizado, asi como la presen-
tacién o no de dolor toracico y la necesidad de suspender
la prueba por algun motivo. Proporciona una informacion
indispensable para diagnosticar la enfermedad coronaria,
determinar la capacidad funcional y establecer el pronds-
tico. No es util para evaluar a pacientes asintomaticos y si
a aquellos con dolor toracico con un electrocardiograma
en reposo normal y de los cuales se piense que tienen una
probabilidad intermedia de enfermedad coronaria, puesto
que la informacién proporcionada puede modificar el
tratamiento.

La cardiologia nuclear utiliza el llamado SPECT
(tomografia computarizada por emisién de fotdén Unico)
para valorar la perfusion miocardica. Con dicha exploracién
pueden localizarse defectos de ésta y valorar mediante sus
imagenes la extensiony la gravedad de las zonas isquémicas.
Ademas de en reposo, se puede utilizar simultaneamente al
test de esfuerzo. El resultado es superior al obtenido exclu-
sivamente con el registro electrocardiografico. Es util en
pacientes con alteraciones basales del electrocardiograma
0 en quienes no es posible interpretar correctamente las
alteraciones del segmento ST por otras causas (hipertrofia
ventricular o toma de farmacos). En ocasiones, el paciente
no es capaz de realizar el ejercicio necesario; puede enton-
ces utilizarse como alternativa una sobrecarga farmacolé-
gica vasodilatadora con dipiridamol. En la actualidad se ha
incorporado, dentro de la cardiologia nuclear, la tomografia
por emisidn de positrones (PET), que es capaz de medir en
términos absolutos la perfusion y el metabolismo del mio-
cardio, y que resulta de gran importancia para conocer la
viabilidad del musculo cardiaco, sobre todo en atencion a
los resultados de tratamientos de reperfusion.

La ecografia de esfuerzo o de estrés facilita la detec-
cién de zonas de isquemia dentro del ventriculo al iden-
tificar alteraciones de la contractilidad regional que no se
ponen de manifiesto en el ecocardiograma basal. En este
caso, como sucedia anteriormente, también hay pacientes



que no pueden desarrollar el ejercicio necesario y debe rea-
lizarse el estrés farmacolégico con dobutamina. En ambos
casos se valoran las modificaciones referidas a la movilidad
de determinadas zonas de la pared del ventriculo, asi como
a su grosor. También es util para evaluar la reserva contrac-
til en zonas en reposo que se pueda identificar un miocar-
dio viable y susceptible de mejorar tras realizar técnicas de
reperfusion.

Las nuevas generaciones de tomografia axial com-
putarizada (TAC), que utilizan un haz de electrones y sec-
ciones multiples, se han convertido en un método de gran
sensibilidad para la deteccién de calcificaciones en las
arterias coronarias, asi como de enfermedad arterial coro-
naria. La ausencia de calcio en esta prueba predice que no
existe enfermedad arterial coronaria avanzada en personas
de edad, pero en ocasiones se producen falsos positivos,
de ahi que se suelan efectuar exploraciones innecesarias.
Utilizando la tomografia helicoidal multicorte se puede
realizar una coronariografia no invasiva con un beneficio
importante para el enfermo.

Actualmente, la resonancia magnética resulta una
herramienta Util para visualizar la aorta y la vasculatura
arterial cerebral y periférica, y empieza a tener aplicacién
en pacientes con enfermedad arterial coronaria. Asimismo,
se emplea para valorar la viabilidad miocardica. Debe con-
siderarse en pacientes con limitaciones en la aplicacién de
otras técnicas.

Técnicas invasivas

El cateterismo cardiaco y la coronariografia son, hoy en dia,
el método de referencia en el diagnéstico de la enferme-
dad coronaria. Con esta técnica se realiza una evaluacién
precisa de la gravedad y la extensiéon de la lesién corona-
ria, y es posible tomar decisiones terapéuticas de revascu-
larizacién. En algunos hospitales se asocia a la ecografia
intravascular, que permite cuantificar mejor la ateroscle-
rosis coronaria y ofrece datos sobre la composicion de la
placa de ateroma (elementos lipidicos, fibrosos y calcio).
Los resultados de la coronariografia permiten una estra-
tificacion prondstica; cuantos mds vasos estén afectados,
menor sera la supervivencia. La ausencia de lesiones coro-
narias o de lesiones inferiores al 50% implica un pronéstico
excelente.

Tratamiento de la angina de pecho

Los tres objetivos que deben plantearse en el tratamiento
de la angina estable son: controlar los sintomas, prevenir
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su reaparicion y frenar la progresion de la enfermedad
arteriosclerética. El médico y el paciente deben elegir jun-
tos el tratamiento entre las alternativas posibles dentro de
la evidencia cientifica, valorando el que mejor se adapte a
las necesidades de cada enfermo, y siempre es importante
evitar la automedicacion. También es relevante que el
enfermo conozca los factores que pueden agravar la pro-
gresién de la enfermedad, asi como los que van a incidir
negativamente sobre su evoluciéon, y que modifique con-
ductas hacia estilos de vida saludables.

Como actuar en el episodio agudo

El control de la crisis de dolor en el caso de la angina esta-
ble se realiza con nitroglicerina, que se administra por via
sublingual en comprimidos (que se fraccionan y se dejan
debajo de la lengua sin deglutir) o en aerosol. El episodio
suele ceder en pocos minutos. En ocasiones puede admi-
nistrarse antes de un esfuerzo si se sabe que va a causar
dolor. Es importante saber que cuando el dolor persiste
mas de 5-10 minutos hay que sospechar la posibilidad de
un infarto de miocardio.

Farmacos utiles para prevenir su reaparicion

Para prevenir la aparicién de los sintomas se pueden utili-
zar varios grupos de farmacos, denominados globalmente
antianginosos, y que fundamentalmente son los betablo-
queantes, los antagonistas del calcio y los nitratos. La elec-
cién de unos u otros va a depender de las caracteristicas
propias de cada enfermo, de los consejos de las guias tera-
péuticasy de los efectos secundarios que pudieran presen-
tarse. En ocasiones puede ser util la combinacion de varios
para obtener mejores resultados.

Los betabloqueantes son un grupo farmacolégico
compuesto por varios farmacos con algunas diferen-
cias entre si y deben ser considerados en primer lugar al
comenzar el tratamiento. Su efecto se basa en una dis-
minucién del consumo de oxigeno por parte de la célula
cardiaca por diversos mecanismos. Se ha demostrado
que estos farmacos aumentan la supervivencia después
de haber tenido un infarto de miocardio y que reducen
los nuevos episodios de isquemia. Su introduccién debe
hacerse de forma progresiva hasta que se controlen los
sintomas o aparezcan efectos secundarios, entre ellos, una
disminucion importante de la frecuencia cardiaca. Es rele-
vante tener precaucién especial con su uso en los enfer-
mos con insuficiencia cardiaca, con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y con asma bronquial. Por otro lado, la
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frecuencia cardiaca puede ser un buen criterio para saber
si se ha alcanzado la dosis maxima cuando oscila entre
50-60 latidos por minuto.

Otro grupo de farmacos antianginosos esta consti-
tuido por los antagonistas del calcio (o calcioantagonistas).
También estan formados por diversos farmacos que tienen
efectos similares a los betabloqueantes en cuanto a que
mejoran los sintomas de la angina. Asimismo, son utiles
para prevenir la llamada angina vasoespdstica, desenca-
denada no por las lesiones de arteriosclerosis, sino por el
espasmo de la arteria.

La utilizacion del grupo de los nitratos en la angina
de pecho es muy antigua. Como ya se ha comentado, son
utiles para aliviar rdpidamente los sintomas agudos; se
emplean por via sublingual. Dado que se absorben muy
bien tanto por la piel como por las mucosas, hay prepa-
rados de administracién sublingual, oral, transdérmica e
intravenosa. Son eficaces tanto para el alivio de los sinto-
mas como para aumentar la tolerancia al ejercicio. Existe
una interaccién que conviene resefar entre los nitratos y el
sildenafilo (Viagra®), en la que puede aparecer un episodio
grave de disminucidn de la tensidn arterial, por lo que no
se debe utilizar cuando se han administrado nitratos en las
24 horas anteriores.

Como frenar la progresion de la enfermedad
arteriosclerotica

Hoy en dia se considera que los farmacos que mejoran la
supervivencia al frenar la progresion de la placa de ateroma
son aquellos que actuan impidiendo la agregacién de las
plaquetas, los que reducen los niveles de colesterol y los
que mejoran la funcién ventricular. Probablemente, en no
mucho tiempo aparecerd una sola pastilla que contenga la
combinacién de varios de ellos y que estd encaminada a
corregir estos aspectos.

Al primer grupo pertenecen los antiagregantes pla-
quetarios. El 4cido acetilsalicilico (AAS) se introdujo hace
casi cien aiios como antiinflamatorio, antipirético y analgé-
sico, pero hasta hace veinte no se demostré su capacidad
para inhibir la agregacion de las plaquetas. Se incorpord
entonces al tratamiento de aquellas patologias que tienen
como base la formacién de la placa de ateroma, especial-
mente la angina de pecho. El AAS inhibe vias metabdlicas
de las plaquetas que finalizan en productos que activan
la agregacion de éstas y el crecimiento de la placa de ate-
roma, y que ademas producen espasmo de las arterias
coronarias. Son numerosos los estudios que demuestran
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que dosis bajas de AAS (75-325 mg) reducen de manera
significativa la aparicion de episodios vasculares, de infarto
de miocardio y de muerte subita en pacientes con angina
estable. Por todo ello, siempre que no exista contraindica-
cion, el AAS debe recomendarse a todos los pacientes con
enfermedad coronaria. Otro farmaco antiagregante que ha
demostrado ser eficaz en la reduccién de eventos agudos
en la enfermedad coronaria, en la enfermedad cerebrovas-
cular y en la enfermedad arterial periférica, es el clopido-
grel. Dado que el coste de éste es superior, y el beneficio en
la cardiopatia isquémica es similar, probablemente deba
reservarse a una segunda elecciéon cuando esté contrain-
dicado el AAS.

Existen numerosas evidencias de que las cifras
elevadas de colesterol y lipidos plasmaticos son uno de
los factores mas importantes del crecimiento de la placa
de ateroma y de la progresion de la estenosis o estrecha-
miento de las arterias. También hay pruebas de que los
tratamientos que disminuyen las cifras de colesterol plas-
matico reducen el riesgo de progresién de la arterioscle-
rosis y favorecen la regresion de las estenosis o estrecha-
mientos arteriales, incluso en pacientes con enfermedad
arterial avanzada. Hoy en dia las estatinas constituyen el
grupo farmacoldgico de primera linea para la reduccién
de los niveles de colesterol. Numerosos ensayos clinicos
han demostrado importantes beneficios en la reduccion
de episodios coronarios mayores, de la necesidad de
revascularizaciéon y de las muertes atribuibles a la enfer-
medad coronaria. Es, por tanto, un objetivo primordial en
el tratamiento de la angina reducir las cifras de colesterol
utilizando estos medicamentos y otras medidas no far-
macoldgicas, como la dieta, el control de la obesidad y el
ejercicio fisico.

Los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina son otro grupo de farmacos que se han uti-
lizado tradicionalmente en el tratamiento de enfermos
con alteraciones de la funcién ventricular y que producen
una mejoria sobre los sintomas, sobre la capacidad fun-
cional y sobre la supervivencia. Se ha visto que, ademas,
en enfermos tratados a largo plazo se reduce el nimero
de episodios nuevos de angina y de infarto de miocar-
dio, incluso en aquellos que tienen una funcién ventri-
cular normal. Asimismo, este grupo farmacoldgico tiene
un beneficio adicional en pacientes con diabetes melli-
tus, por lo que en el momento actual desempefan una
funcién importante en el tratamiento de pacientes con
angina estable.



Reperfusion o revascularizacion coronaria

El objetivo de estos tratamientos es, como su nombre
indica, devolver el flujo a las arterias coronarias afectadas,
siempre y cuando las lesiones observadas en la coronario-
grafia asi lo permitan. Actualmente, esto se lleva a cabo de
dos formas: a través de un procedimiento muy similar a la
propia coronariografia —que se denomina revasculariza-
cién coronaria percutdnea (o angioplastia coronaria translu-
minal percutdnea)— y con la revascularizacién quirdrgica.

La angioplastia coronaria transluminal percuta-
nea basicamente consiste en la dilatacién de la arteria
utilizando un catéter que contiene un balén. Dicho caté-
ter se introduce a través de una arteria, generalmente la
femoral, se coloca en la obstruccién y produce la dila-
tacion de la arteria. Actualmente, esta técnica ha sido
mejorada con la colocacidn dentro de la luz arterial de
unos dispositivos (mallas metalicas o stents), que, en
manos experimentadas, reducen el riesgo de oclusiones
agudas durante o inmediatamente después del procedi-
miento y también el riesgo de reestenosis o recidivas a
medio o largo plazo. Las indicaciones de revasculariza-
cion mediante este procedimiento han ido aumentando
y actualmente son cada vez mas los enfermos que se
benefician de ellas, gracias a una mejora en la tecnologia
y a la experiencia de los cardidlogos intervencionistas
que lo realizan. Para ello es necesario que las lesiones
observadas en la coronariografia sean susceptibles de
abordarse de esta forma.

Las intervenciones de derivacién arterial coronaria
en la angina crénica estan condicionadas por los hallazgos
encontrados en la coronariografia (por ejemplo, una lesién
del tronco comun o enfermedad en varias arterias) y por la
situacién funcional (mala funcién ventricular). El enfermo
con mayor riesgo inicial y peor pronéstico probablemente
se beneficiard mas de una cirugia convencional. No obs-
tante, se debe tener en cuenta la experiencia de cada hos-
pital a la hora de tomar decisiones.

Prevencion de la progresion de las lesiones en
las arterias

Aunque la prevencién de la arteriosclerosis se trata de
forma mds extensa en otro capitulo de este libro, es muy
importante recordar que los tratamientos empleados en la
angina de pecho van a mejorar sustancialmente la super-
vivencia, pero no van a alterar el proceso arteriosclerético.
Por ello es de vital importancia que el paciente comprenda
hasta qué punto es imprescindible su colaboracién en
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TABLA 3. Aspectos mas importantes del

tratamiento de la angina de pecho

Conocer y tratar factores precipitantes como la anemia,
la hipertension arterial no controlada, el hipertiroidismo,
determinadas arritmias o la insuficiencia cardiaca

Actuar sobre los factores de riesgo: ejercicio fisico, dieta,
sobrepeso, tabaquismo, hipercolesterolemia

Iniciar tratamiento farmacolégico: antiagregantes,
antianginosos (puede combinarse mas de uno cuando
los sintomas no se controlan)

Nitroglicerina sublingual para el control de los sintomas o
su prevencion

Valorar tratamientos de revascularizacion

practicar unos habitos de vida saludables y reducir los fac-
tores de riesgo cardiovascular. Este aspecto forma parte de
la educacion sanitaria y debe recomendarse no solamente
a las personas que han padecido cualquier proceso del
abanico de enfermedades que originan la arteriosclero-
sis, sino también a aquellas que afortunadamente todavia
estan en condiciones de evitar su aparicion.

Huelga decir que el tabaquismo es uno de los fac-
tores mds importantes de riesgo cardiovascular, y que su
abandono mejora de forma muy sustancial la mortalidad
y las complicaciones de la cardiopatia isquémica. Como se
ha comentado, es muy importante corregir las alteraciones
de los lipidos plasmaticos y el colesterol mediante medi-
das farmacolégicas y una dieta adecuada. La hipertension
arterial también tiene que ser objeto de control. La obesi-
dad, en muchas ocasiones asociada a un proceso conocido
como resistencia a la insulina (estado prediabético) y a la
diabetes mellitus, ha de ser corregida mediante la dieta,
el ejercicio fisico y la medicacidn, si ésta fuera precisa.
Finalmente, se debe aconsejar la realizacion de una acti-
vidad fisica de forma regular y programada, como andar
diariamente unos 30 minutos (véase la tabla 3).

Consultas mas frecuentes

{Qué es una angina de pecho? ;Cuantos tipos existen?

La angina de pecho es una de las formas clinicas en las que se
presenta la cardiopatia isquémica. Se produce cuando las deman-
das de oxigeno del corazdn no son satisfechas, generalmente por
el estrechamiento de la luz de las arterias coronarias. Hay dos
tipos: la estable y la inestable. La angina estable aparece siempre
en relacién con un mismo esfuerzo. La inestable se va incremen-
tando cada vez a pesar de realizar ejercicios de menor intensidad
e incluso en reposo. Su gravedad es mayor.
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¢En qué se diferencia una angina de pecho de un infarto de
miocardio?

La diferencia fundamental es que en la angina la isquemia que se
produce es transitoria, mientras que en el infarto de miocardio
tiene lugar una lesiéon permanente por necrosis de una zona del
musculo cardiaco.

¢Cuales son los sintomas de la angina de pecho?
Fundamentalmente, el dolor u opresién en la zona anterior del
térax, que aparece relacionado con un ejercicio o un esfuerzo
fisico, o bien con el frio. El dolor puede irradiarse a ambos brazos,
el cuello y la mandibula, y se acompana de sudoracion, frialdad y
muchas veces nduseas. Suele durar entre tres y cinco minutos y
luego desaparece.

{Qué pruebas se emplean para diagnosticar una angina de
pecho?

Es muy importante partir de una buena historia clinica. Existen
numerosas exploraciones (electrocardiograma, test de esfuerzo,
pruebas con isétopos, ecografia cardiaca y coronariografia) y cada
una tiene indicaciones especificas.

{Como se trata la angina de pecho y qué importancia tiene su
prevenciéon?

El tratamiento médico se basa en utilizar farmacos que actuan
impidiendo la agregacion de las plaquetas (el principal es el AAS)
junto con otros que, por distintos mecanismos, disminuyen la fre-
cuencia de las crisis. Actualmente, la revascularizacién mediante
angioplastia coronaria transluminal percutanea tiene cada vez
mas indicaciones.

En cuanto a la prevencién, ningun beneficio se obtendria
si de forma simultanea no se actta contra los factores de riesgo
vascular, que son la causa de la progresion de la arteriosclerosis
coronaria. Nunca se hara suficiente hincapié en factores como el
abandono del habito fumador, el tratamiento de las cifras eleva-
das de lipidos —y en especial del colesterol, de la diabetes melli-
tus, de la hipertensién y de la obesidad—, asi como en favorecer
una actividad fisica moderada.

Glosario

Acido acetilsalicilico: farmaco antiagregante plaquetario que
previene la progresion de la arteriosclerosis.

Angina estable: angina que aparece siempre en las mismas cir-
cunstancias de ejercicio.

Anginainestable:la angina de reposo, aquella que se incrementa
progresivamente, la de reciente comienzo y la posinfarto.

Angina de pecho: dolor caracteristico en el pecho producido por
un estrechamiento de las arterias que llevan la sangre al corazon.

Angina de Prinzmetal: angina producida por un mecanismo de
vasoespasmo de la arteria coronaria.
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Angioplastia coronaria transluminal percutanea: introduccion de
un catéter que contiene un balén a través de la arteria femoral para
colocar un muelle o stent y para reperfundir una arteria coronaria.

Antipirético: medicamento para bajar la fiebre.

Arteriosclerosis: lesion arterial producida por el depésito en su
pared de material lipidico, plaquetas, fibrina y otros componen-
tes, que produce un estrechamiento de la luz.

Betabloqueantes: farmacos que disminuyen el consumo de
oxigeno por parte del corazén, disminuyendo la frecuencia car-
diaca y la fuerza de contraccién del corazén. Se utilizan en el tra-
tamiento de la angina.

Coronariografia: procedimiento diagnoéstico radioldgico que
permite, mediante la inyeccién de un medio de contraste, visuali-
zar la luz interna de las arterias coronarias.

Electrocardiograma: registro de la actividad eléctrica del cora-
z6n. Consta de una serie de segmentos que corresponden a la
contracciéon cardiaca (QRS) y a la repolarizacion del ventriculo
(segmento STy ondaT).

Ergometria: prueba conocida también como test de esfuerzo,
donde se registra la actividad eléctrica del corazén (electrocardio-
grama) mientras se reproduce una situaciéon de esfuerzo (correr
en un tapiz rodante, en una bicicleta, etc.).

Estatinas: farmacos que bajan los niveles de colesterol en la sangre.

Infarto de miocardio: muerte de una parte del corazén debido a
que no le llega sangre. Se produce por la obstruccién total de una
arteria del corazén por un coagulo.

Nitroglicerina: farmaco vasodilatador que se utiliza en el trata-
miento de la crisis aguda de la angina pecho y en el control de los
sintomas crénicos.

Sindrome coronario agudo: conjunto de situaciones de grave-
dad variable cuyo mecanismo de produccion es la isquemia mio-
cardica (angina de pecho, infarto de miocardio y muerte subita).

Stent: dispositivo, generalmente una malla, que se coloca dentro
de la arteria coronaria durante la angioplastia para mantenerla
abierta y permitir el paso de la sangre.
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« Al hablar de angina de pecho se alude a los sintomas aso-
ciados a la falta de flujo sanguineo adecuado a las necesi-
dades del miocardio o musculo cardiaco en un momento
determinado.

- El sintoma mas importante y caracteristico de la angina
de pecho es el dolor centrotoracico o precordial de tipo
opresivo.

« La causa mas frecuente de la angina de pecho es la arte-
riosclerosis coronaria (placas de ateroma en las arterias
coronarias).

- La angina de pecho se puede clasificar en estable e
inestable. La segunda comprende la angina de reciente
comienzo, la de reposo, la posinfarto y la vasoespdstica.

» No todo dolor toracico es una angina de pecho. Puede
tratarse de una patologia en el eséfago pleural, los

pulmones, los huesos o los musculos que constituyen
la caja toracica.

- Para diagnosticar una angina de pecho es fundamental

realizar una correcta historia clinica. Como pruebas com-
plementarias asociadas se pueden emplear una anali-
tica de sangre, un electrocardiograma, una ergometria
o test de esfuerzo, unas pruebas nucleares, un escaner
y una resonancia de Ultima generacion; en ultimo lugar
se emplea un cateterismo cardiaco.

«El tratamiento de laangina de pecho debeirencaminado

a la resolucion del episodio agudo y, desde el punto de
vista preventivo, a evitar futuras crisis. Hoy en dia, las
nuevas técnicas de reperfusién coronaria (cateterismo
cardiaco o cirugia) suponen una alternativa para solu-
cionar el problema obstructivo coronario.
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