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Manejo de [a angina crónica estable: Parte II. Tratamiento

EI tratamiento de La angina crónjca estabLe (ACE) tiene dos objetivos
fundamenta Les:

1) Prevenir [a aparición de eventos coronarios mayores (muete súbita,
infarto, angina inestabLe) y de insuficíencia cardíaca, que significativa-
mente empeoran el. pronósüco y aumentan La mortaLidad.

2) Lograr que eL paciente permanezca Libre de síntomas y LLegue a una

capacidad funciona[ que no Limite su caLjdad de üda, sobre La que debe

hacerse una vaLoración indiüduat.

Ettratamjento de La ACE consjste en medidas generaLes y farmacoLógicas.

Algunas üenen influencia sobre [a sobreüda pero no sobre [a angina, y
otras pueden mejorar Los síntomas con un efecto variabte en La sobreüda.

Medidas para prevenir la mortalidad y [a aparición infarto de miocar-
dio. Medidas generates

Dados Los avances tecnológicos en [a enfermedad coronaria (EC), es ha-

bituaL que los médjcos tiendan a enfocar e[ manejo deL paciente en e[

contexto de Las intervenciones diagnósticas y terapéuticas, pasando por

aLto aspectos educativos y de ca[idad de üda deL paciente. Enfocar estos

aspectos permite trabajar más adecuadamente sobre los cambios en Los

hábitos y estilos de üda.
Es muy frecuente que una vez hecho e[ diagnósüco de EC eL paciente de-
sarroL[e una sensación invaLjdez. Debe tenerse presente este aspecLo pa-

ra poder trabajar con éL y su fami Lia, mostrándoLe con claridad y simpteza
que La adherencia aLtratamjento y Los cambios en eL esüLo de üda favore-
cen eL pronóstico de La enfermedad. La hjstoria naturaL de La ACE hace que

La angina decljne con e[tiempo, como resuLtado deldesarroLLo de circuLa-

ción coLateraL o por e[ efecto de programas de rehabiLitación física.1

La frecuencia de Los episodios de angina debe ser Limitada a[ mínimo y
debe contraindicarse cua[quier acüüdad durante la cuaL se desarroLLen

Los síntomas. E[ motivo para esta Ljmitación es que La isquemia conduce

a La hipomotilidad miocárdica y puede ocasionar arritmias, muerte súbj-
ta y un daño crónico sobre e[ corazón. Por esta razón debe indicarse aL

paciente en forma preventiva que ante [a aparición delangor debe dete-
ner compLetamente eL esfuerzo y utiLjzar njtritos para que eL episodio ce-

da más rápidamente.

Abandono de[ tabaco. Recomendación Ctase I, nivel de eüdencia B 2

Continuarfumando luego de un jnfarto está asociado a una morta[idad a

Los cinco años de un 50% mayor con respecto a Los que dejan de fumar;
exjste una relación [ineaL entre eL riesgo de muerte cardiovascuLar y el
número de cigarri[Los consumídos. Este riesgo se pierde Luego de 3 a 5
años de haberabandonado et hábito. La reducción de [a mortalidad I"o-

grada por e[ abandono del tabaco es superior a [a producida por Los pro-

cedi mientos de revascutarización.3

Un metaanáLjsjs* sobre tabaquismo pasivo en eL domiciLio o en eltraba-
jo, mostró que también este está asociado con un aumento del riesgo de

enfermedad cardiovascuLar d el,200/0, por Lo cuaI debeían impLementarse

medjdas para eütarlo cuando está presente.4

Los pacientes con EC sjntomáüca son e[ grupo más receptivo a los trata-
míentos para dejar de fumar. Atrededor de un 30% de los pacientes dejen

de fumar Luego del primer evento coronario. y este porcentaje puede as-

cender a[ 60% si se Le adiciona un programa de cesación de tabaquismo.
La rapidezy magnitud de [a reducción deL riesgo coronario Luego de de-
jar cie fumar hacen que esté presente en La mayona de Los programas de
prevención secundaria de EC.

Disminución det cotesteroI
Disminución de colesterol en pacientes con ACE y LDL 130m9/dt.
Recomendación Clase I, nivel de eüdencia A 2

Disminución de colesterol en pacientes con ACE y LDL entre 100 y
130m9/dt. Recomendación C[ase IIa , nive[ de eüdencia B2

En Los úLtimos cuatro años ha surgido eüdencia categórica sobre et be-
neficío deL tratamiento de [a hipercoLesterolemia en [os pacientes con
EC. Las drogas utilizadas en La mayona de Los trabajos petenecen a[ gru-
po de Las estatinas que probabLemente tengan un efecto beneficioso
propio inhibiendo La activación de Las pLacas de ateroma, independiente
del descenso de La cotesteroLemia.

En eL estudjo escandinavo de sobreüda con estaünas (4S), se com pararon

dos grupos de pacientes hipercotestero[émicos con ACE con o sin jnfarto

preüo a tratamiento con sjmvastaüna o ptacebo. que fueron seguidos por

5.3 años.5 EL grupo tratado con sjmvastaüna mostró una djsminución de

La mortalidad total del 30% con una reducción de Los eventos coronarios
fataLes del 42%. De acuerdo a este estudio se debeían tratar 30 pacientes

hipercotesteroLémicos durante 5 años para prevenir una muerte.
E[ estudjo CARE (Cholesterol And Recurrent Events). inctuyó pacientes

postinfafto con vaLores de coLesteroLemia dentro de los parámetros con-

sjderados normaLes.6 Estos pacientes fueron medicados con pravastatina

a un promedio de 40 mg/día ó un placebo idénüco y fueron seguidos por
5 años. Este estudio mostró una disminución del24o/o en e[ resu[tado
combinado de muefte súbita e jnfarto fataL y no fatat. De acuerdo a este

estudio debeían tratarse 33 pacientes con coLesterol normaL y antece-
dentes de infarto durante 5 años para prevenir un nuevo jnfarto o una

muerle por enfermedad coronaria.
En e[ estudio L]PID fueron seguidos durante 6 años 9014 pacientes medi-

cados con 40 mg de pravastatina contra placebo.T Este estudio mostró
que eL tratamiento redujo en un 24o/o [a morta Lidad totaI y en un 24o/o en

[a morialidad coronaria, eL beneficjo alcanzó a todos excepto a aquel[os

con un LDL inicial menor de 130 mg%.

Un estudio reciente, siguió durante cinco años a 2531 hombres con EC,

con un LDL menor a 140mgdl y un HDL menor de 4Omgdt, a Los que ran-

domizó a 1400m9. de gemfrbroziLy placebo.8 Se observó un aumento del
H DL det 6% y de los trigLicéridos del 3 1% y una reducción del riesgo de EC

del22ok en eL grupo tratamiento.
Se necesitaían lratar 25 pacientes de estas caracteísticas durante 5

años para prevenir una muefte cardiaca o un jnfarto no fata[.
En todos los pacientes coronarios se debe investigar e[ perfi[ tipídico, ya

que su reducción produce un importante impacto sobre a reducción de [a
mortaLidad. Si éste es elevado eL paciente debe recibír tratamiento jnde-

fi nido con hipotipemiantes.

Uso de agentes antiagregantes
Recomendación Ctase I, nive[ de evidencia A. Uso de aspirina en au-

sencia de contraindicaciones2
Reeomendación Clase IIa, nivel de evidencia B. Uso de tictopidina o

clopidrogeI cuando [a aspirina está absolutamente contraindicada2
La evidencia es concluyente con respecto a La dismjnución de ta mortali-
dad que et ácido acetiI saticítico (Aspirina) produce en los pacientes con

enfermedad coronaria tanto aguda como crónica. Se ha demostrado una
reducción de [a mortaLjdad del1,2ok en pacientes tratados con antece-
dentes de infarto y del 32 % en e[ riesgo de jnfarto en pacientes con an-

gina crónica.e-10 El mecanjsmo por e[ cuaL reducen e[ riesgo de acciden-
tes vascu[ares trombóticos es una inhibición en eL sitio activo de [a ci-
clooxigenasa. eL cuaL se requiere para La producción de tromboxano 42,
un potente promotor de [a agregación plaquetaria. Exjste con eL uso de

aspirina un riesgo de sangrado, compLicaciones gastrointestinaLes y efec-
tos con su uso crónico a niveL rena[. EI beneficio ctínico de [a aspirina ha

sido demostrado en un rango de 75 a 1500 mg diarios, pero las dosis al-
tas no son más eficaces, excepto a nivel cerebral, y son probadamente
más tóxicas. Todo paciente que no tenga contraindicaciones debe recibjr
entre 75 a325 mg djarios de aspirina indefinidamente.
En caso de aLergia o contrajndjcación, puede uü[izarse tictopidina o clo-
pidroget, son in hjbidores selectivos de ta actiüdad pLaquetaria medjante
un bLoqueo del adenosindifosfato pLaquetario (ADP), también actúan a

nivel de La interacción del fibrinógeno y e[ receptor IIB IIIA de membra-
na pLaquetaria. La ticlopidina ocasiona neutropenia, este efecto adverso

a[canza a[ 2,4okde aquellos que utiLizan esta droga dentro de Los prime-
ros 4 meses. Por este moüvo su uso se ha limjtado mucho debido a que eL

clopidrogel no posee este efecto adverso. Recientemente se ha reporta-
do La presencia de púrpura trombocitopénica con esta droga, que es po-

co frecuente y aparece dentro de los primeros días de comenzado eL tra-
tamiento, pero aL ser una droga nueva debemos estar atentos a La apari-
ción de nuevos efectos adversos.ll
Se estima que debeían tratarse con aspirina a 83 pacientes con enferme-
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dad coronaria durante 2.3 años para prevenir una muete.e Debido aL ba-
jo costo de La droga y aL beneficio de su uso, esta es una maniobra muy

costo efectiva.

Inhibidores de [a enzima conve¡tidora de Angiotensina
Recomendación Clase I, nivel de eüdencia A. Pacientes con fracción
de eyección menor o igua[ a[ 40%.
La eüdencia disponibte muestra que aquellos pacientes con insuficiencia
cardÍaca posterior a un infurto o con una fracción de eyección menor aL

40%. se benefician con [a administración indefinida deinhibidores de La en-

zima convertidora de angiotensina (IECA).12 Se recomjenda utiLjzar las do-
sis máximas según La tolerancia del paciente. Se ha esümado que se deben

tratar entre 18 a 24 pacientes por 4 a 5 años después de un infrrto con una

función ventricularjnferior aL40% con IECA para prevenir una muete.13

Terapia de reemptazo hormonaI
Recomendación Clase IIb, nivel de eüdencia B2

Los resultados de estudios observacionates que evaluaron e[ uso de es-

trógenos soLos o combinados con progesterona en prevención primaria,
mostraron una reducción de La mortaLidad cardiovascutar de entre eL 50

a[ 60%. Pese a tratarse de estudjos con seguimiento proLongado de gran

cantidad de pacientes, aL ser observacionates y no poder randomizar La

intervención, tenían e[ riesgo de seleccionar mujeres más sanas y con

mayor preocupación por La saLud.

El único estudio randomizado de terapia de reempLazo hormonal" (TRH)

controLado con pLacebo, cuesüona profundamente Los resuttados de es-

tos estudíos.1a Este se reaLizó en mujeres con EC y no encontró djferen-
cias a favor de Los estrógenos. EL grupo de pacientes que recibió TRH tu-
vo iniciaLmente una mortatidad mayor, adjudicada a un efecto procoagu-

Lante, que luego revirtió con una tendencia favorabLe, siendo nuto eL re-

sultado final. Con La eüdencia actual su ut[ización como prevención en

de EC en Las mujeres no está establecida.

Programas de rehabititación
Ejerciciofisico programado. Recomendación Clase I, nivelde eüdencia B2

Identificación y tratamiento de [a depresión. Recomendación Ctase II b,

nivel de eüdencia C2

Los programas de rehabititación apotan a los pacientes un jnstrumento

que les permite un mejor manejo de su enfermedad, accediendo a La edu-

cación médica sobre La patologÍa y mejorando La adherencia a las medj-
das preventivas y a Los cambios en eL estito de üda.
Todos los programas de rehabílitación tienen grupos de ejercicio físico
controLado, cuyo beneficio ha sjdo bien documentado (mejora [a capaci-

dad funcional y üene un efecto posiüvo sobre eL peffiL Lipídico, La agre-
gación ptaquetaria y e[ sistema fibrinoLÍtico). ALgunos programas suelen

contar con grupos para cesación deltabaquismo y apoyo psicoLógico.

Si bien no todos los programas son iguates ni funcionan de La misma ma-

nera. los pacientes que aceptan concurri r a Los mismos, tienen un mejor
pronóstico, ya que suelen ser adherentes y estar preocupados por su sa-

[ud. Un metaanáLisjs* de Los resultados globates de estos programas
muestran una reducción significativa de [a mortatidad totaL y cardiovas-

cuLar del 20 al25ok.15

Tratamiento Médico para reducir [a isquemia y mejorar [a angina
La drogas antianginosas tjenen un papel fundamental en eL paciente

con angina de pecho ya que permiten aliüar eL dolor y prevenir su apa-
ricíón a través de diferentes mecanismos de acción.
La efectiüdad de cada una de eltas depende de [a causa subyacente de

La isquemia.

Nitritos
Uso de NTG para e[ aliüo inmediato de [a angina. Recomendación cla-
se I, nive[ de eüdencia C2

Son Los fármacos más antiguos y esenciaLes uüLjzados para e[ control de

[a angina. Disminuyen eLvolumen intraventricuLary [a tensión en Las pa-

redes ventricuLares reduciendo [a precarga mediante venodiLatación. Co-

mo consecuencia de estos cambjos, desciende La demanda de oxígeno y

aumenta eL f[ujo arteriaL subendocárdjco, mejorando La irrigación mio-

cárdica. Los nitritos se encuentran disponibtes como preparados de ac-

ción corta o en formuLaciones de Ljberación protongada.

Los preparados de acción coÉa permiten aLiüar eL angor durante eL epi-
sodio agudo o eütar preventivamente [a aparición del dotor ante una ac-

tiüdad que habitua[mente Lo desencadena. Entre eLLos se encuentran eL

dinitrato de isosorbide (DNI) que se utiHza porvÍa subLinguaLy La nitro-
gLicerina (NTG) que puede administrarse porMa subtinguaL o en aerosoL.

La NTG posee un tiempo de acción más rápido ante e[ comjenzo de un do-

Lor anginoso por Lo cual resulta más conveniente para los ataques agu-

dos y e[ DNI üene un comienzo de ación más tardÍo pero más duradero

por Lo cuaL sirve para prevenir dotores preüsibLes.16

Es importante instruir aI paciente para que use correctamente [a medica-

ción: en e[ momento de aparición del dotor debe detener totaLmente La

actiüdad que [o desencadenó. sentarse (para eütar [a aparición de hipo-
tensjón'ortostáüca sintomáüca. secundaria aI efecto de ta droga) y to-
mar una dosis de nitrogLicerina o DNI subLingua[. El comienzo de acción

es casj inmediato (dos a tres minutos). 5i eIdolor persiste. puede repe-

ür [a dosis dos veces más (en tota L tres veces) con intervaLos de tres a ci n-

co minutos. Debe recomendársele que consuLte rápidamente sj e[ dolor
no aLiüa ya que en ese caso podía estar cursando un jnfarto. Cuando es-

tas formutaciones son utilizadas para eütar doLores preüsibtes, eL proce-

dimiento es simitar.

En los pacientes con angina crónjca estable se usan preparados de ac-

ción prolongada con eL objeto de dismjnujr [a frecuencja de Los ataques.

Las drogas disponibtes son DNI administrado porvra oraL, nitroglicerina
indicada en forma de parches de acción prolongada o mononitrato de

isosorbjde (MNI) utilizado por vía oraL.

Un probLema frecuente con eL uso de nitritos es que La exposición proton-
gada a estas drogas induce aI desarrolto de toLerancia, es decir que e[ pa-

ciente necesita progresivamente dosis mayores para lograr eL mismo

efecto. La uüLjzación de regÍmenes de prescripción que conserven un in-
tervalo Ljbre de droga (10 a 1.2 hs.), permite eütar este fenómeno. Esto

puede lograrse indjcando 20 mg de DNI a las ocho de l"a mañana. a Las do-

ce delmediodía y a [as cinco de La tarde o MNI a Las sjete de [a mañana y

a Las dos de La tarde o parches de NTG con suspensión nocturna.

Btoqueantes Beta
Uso de beta bloqueantes como tratamiento inicial en pacientes con

ACE e infarto preüo. Recomendación Clase I, nive[ de eüdencia A2

Uso de beta bloqueantes como tratamiento inicial en pacientes con

ACE sin infarto preüo. Recomendación Clase I, nivetde eüdencia 82
Si bien los nitritos son muy eficaces para e[tratamiento del angory me-
joran [a tolerancia al ejercicio, se desconoce sj modifican eL pronósüco

del paciente a Largo ptazo. Los b bloqueantes son [as únicas drogas an-
tianginosas que han demostrado mejorar La sobreüda y reducir eL riesgo

de rejnfarto en Los pacientes con enfermedad coronaria. Estas drogas

disminuyen La frecuencia de episodios anginosos y aumentan e[ umbraI
de La angina en los pacientes con angina crónjca estable, reducen en un

40% La tasa de muerte súbjta en [os pacientes sobreüüentes de un infar-

to y en un 20% [a mortatidad gtob¿f.tz-ta
Los b btoqueantes actúan sobre los receptores b adrenérgicos produ-

ciendo una dismjnución de La demanda miocárdica de oxÍgeno como con-
secuencia de [a reducción de La frecuencia cardíaca y La contracüLidad

(efecto cronotrópico e inotrópico negaüvo). La proLongación de La djás-

tole mejora [a perfusión miocárdjca.

Los efectos beneficiosos sobre La mortaLidad cardiovascular son produci-

dos por cualq uier tipo de b bloq uea nte excepto por aquellos q ue tienen ac-

tiüdad agonista adrenérgica intínseca como eL carvediLo[, por este moü-

vo no deben uti[zarse en La prevención de enfermedad coronaria después

de un infurto o como antianginosos. Sj bien pueden utilizarse cualqujera

de los b bloqueantes disponibLes, los más convenientes son e[ atenoLoLy e[

metoprolo[ debido a su mayor cardiosetectiüdad y menores efectos adver-

sos. ELatenololtiene una üda medja más proLongada y permite una poso-

logía más cómoda (una vez por dÍa, dosis usuaL 25-100 ng/día).
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Para decidir [a dosis ópüma para cada paciente debe monjtorearse La

respuesta de su frecuencia cardíaca. La meta es Lograr una frecuencia

cardÍaca basaL de entre 50 y 60 Latidos que no ascienda más del 25% du-

rante un ejercicio Leve ni más del 50% durante un ejercicio intenso.

Debido a su efecto negativo sobre eL crono e inotropismo, estas drogas

están contraindicadas en los pacientes con bLoqueo aurícuLoventricuLar,

bradicardja sjntomática y disfunción ventricutar severa. Tradicionat-

mente se creía que los pacientes con insuficiencia cardíaca, infarto y

fraccjón de eyección menor a 40ok, podían deteriorase con e[ uso de be-

tabtoquentes. 5in embargo en aquellos ensayos en que fueron inc[uidos

este grupo de pacientes de riesgo, si eran bien to[erados, los beneficios

sobre [a mortaLidad fueron muy impotantes. Por [o cuaL sóLo se debeía
excluir a aqueLLos que no Los toteran. Se recomjenda uüLjzarlos con cuj-

dado en los pacientes asmáücos o con enfermedad puLmonar obstructi-

va crónica. La dosís debetituLarse en forma graduaL. empezando con do-

sis bajas que se aumentará cada dos semanas según respuesta y toleran-
cía clínica.

Bloqueantes Cálcicos

Los btoqueantes cálcicos representan un grupo heterogéneo de fármacos

que se caracterizan porinhibir ettransporte de catcio en los canaLes Lentos

de las membranas celulares de Los vasos miocárdjcos y otros tejidos de

múscuLo [so. Como consecuencia de este efecto. producen una vasodiLa-

tación arteriaLque mejora La perfusión mjocárdica optimizando La circuLa-

ción coLateraty redistribuyéndoLa hacia zonas afectadas por isquemia.

Los distintos bLoquentes cálcjcos difieren en su potencia sobre [a vaso-

diLatación arteria L, acción inotrópica negativa e influencia sobre e[ siste-

ma de conducción.
La nifedipina es eL vasodilatador arterial más potente dentro de este

grupo, con pocos efectos sobre La función ventricuLar izquierda y eL sis-

tema de conducción. Su potente efecto en La reducción de La poscarga

tiende a incrementar La frecuencia cardjaca en forma refleja, por Lo cuaI

eL consumo de oxígeno puede no disminuir. Esto ocasiona en atgunos

casos agravamiento de [a angina. En estudios caso controL* y en un me-

taanáLisis* de uso de drogas en pacientes con ACE, La nifedipina se aso-

ció con un incremento del riesgo de infarto de mjocardjo.le

EL verapamiLo es de estas drogas La que tiene mayor efecto sobre e[ sjs-

tema de conducción, también üene efecto sobre La contractiLidad. Su

eficacia como antianginoso está probada en estudios que Lo compararon

cor betabloquentes.
EL djLtiazem es uno de los bloqueantes cátcicos mejor toLerados. Compara-

do con verapamjLo causa menor disminución sobre La actiüdad del nóduLo

sinusaLy e[ nódulo AV, aunque está contraindicado en enfermedad del nó-

duLo y bLoqueo AV. En [a angina estable producen disminución del núme-

ro de episodios y aumento de La to[erancia aL esfuerzo. La dosis de djlüa-

zem es de 120 a 360 mg. día repartidas en cuatro tomas. Hay cápsulas de

acción proLongada que su pueden utiLizar en una a dos tomas diarias.

En estudios de pacientes post-infarto, tanto e[ verapamiLo como eL djt-

üazem demostraron reducir Las tasas de reinfarto en pacientes con fun-
ción ventricu[ar normaL; en cambio en pacientes con disfunción su efec-

to es adverso.2o No hay todavía estudios de sobreüda en pacientes con

angina crónica sin inlarto preüo.
La amLodipina üene una acción protongada yüene menos efecto inotró-
pico negativo. En pacientes con angina crónjca, ha demostrado ser efi-

caz y bien toLerada.

Aunque [os bLoqueantes cálcicos no deben uüLizarse como antisquémi-

cos de primera lÍnea, estos cumpLen un roL importante en aquellos pa-

cientes con angina que tienen un componente de vasoespasmo. En eL ca-

so de no poder uti[izar beta bLoqueantes, se recomienda utilizar dittia-
zem o verapamiLo dado su efecto inotrópico y cronotrópico negaüvo. La

amLodipina puede uüLizarse sí es necesario asocjar un bLoqueante cátci-

co a un beta btoqueante. La nifedipina debe evitarse, ya que por su me-

canjsmo de acción, tiende a aumentar La isquemia.

Régimen terapéutico combinado

5i el paciente con ACE presenta intoLerancia a aLgunas de Las drogas o La

angina no Logra controLarse adecuadamente, está jndicado combinar

Las drogas antianginosas. Si aun así [a angina no se controLa, debe

pensa rse en uti [izar procedi mientos de revascutarizacjón.

La droga de primera eLección son Los b bLoqueantes. Cuando e[ pacien-

te persiste sjntomático a pesar del uso de b bloqueantes a dosis ópti-
mas, y Luego de verificar que su adherencja aLtratamiento es buena,

se pLantea La necesidad de asocíar otras drogas antianginosas aI régi-
men terapéutico.

a) b btoqueantes y nitritos
Uso nitritos de accion protongada asociado a beta bloqueantes
cuando e[ tratamiento iniciaI con estos úttimos no es exitoso. Re-

comendación Clase I, nivel de evidencia B

Esta combjnación es sumamente útiLya que Los efectos de ambas dro-
gas se comptementan. Los njtritos causan vasoditatacjón disminuyen-
do La precarga, mejorando La perfusión miocárdica. y tos b bloquean-

tes disminuyen La frecuencia y [a contracti[idad cardÍacas reduciendo

La demanda de oxígeno. Además, eL efecto cronotrópico negativo de

Los b bloqueantes compensa e[ incremento en la frecuencia cardíaca

que ocasiona l"a vasodiLatación provocada por Los nitritos. AL mismo

tiempo, estos úLtimos reducen [a precarga y de este modo minimizan

cuaLquier aumento de l"a presión de fin de djástole que pueda ocasio-

nar eL efecto inotrópico negativo de [os b bloqueantes.2l 0tro efecto

beneficjoso de esta combinación es [a protección que brindan b bto-
queantes en los peíodos Ljbres de nitrjtos.

b) b bLoqueantes y b[oqueantes cátcicos
En La práctica c[ínica Los resuttados de esta combinación son poco

convincentes. EL efecto negativo que ambas drogas tienen sobre La

función ventricu [ar y [a co nducción auricutoventricu La r es aditivo : am-

bos agentes son inotrópicos negativos y pueden empeorar La djsfun-
cjón miocárdica en Los pacientes con trastornos de [a conducción o

aumentar eL riesgo de desarroLLar un btoqueo auricutoventricuLar y

bradjarritmias sintomátjcas. La opción que minimiza estos efectos ad-
versos es utitizar bLoqueantes cáLcjcos con menor efecto sobre eL sis-
tema de conducción como la amLodipina.

c) b bloqueantes, nitritos y btoqueantes cálcicos

Uso de bloqueantes cá[cicos, nitritos y beta bloqueantes cuando el
tratamiento inicial con estos úttimos no es exitoso. Recomenda-

ción Clase I, nivel de evidencia B

La combinación de estas tres drogas se utiLiza con frecuencia en Los

pacientes con angina crónica refractaria. Sus mecanismos de acción

son Lo suficientemente diferentes como para pensar que esta combi-
nación seía útit. Sin embargo no hay ningún estudio contro[ado que

haya evaluado esta combjnación y brinde eüdencía categórica para su

u so.21

Procedimientos de revascularizacion

Los procedimientos de revascu[arización son [a angiopLasüa transLumi-

naL percutanea y [a cirugía de puente coronario (by pass). Toda vez que

se indica una coronariografía (CCG). es habjtuatmente con eL criterio de

encontrar Lesiones de Las arterias coronarias que sean ptausibLes de tra-
tarse con procedimientos de revascularizacjón. Posteriormente de

acuerdo aLtipo de Lesjones, eI cardióLogo decidirá que tipo de procedi-

mjento es más adecuado para eL paciente.

a) Angioptastía
La angiopLastía consiste en [a ditatacjón de La l"uz arteriaI estenosada
mediante La coLocación de un catéter baLón. 5i bien este procedimien-
to permite mejorar [a cjrculacjón coronaria eütando La anestesia ge-

nera[, [a toracotomía y La circutación extracorpórea, La angioplastía
no es un procedimiento exento de riesgos. Entre [as compLicaciones

inmediatas se encuentran La octusión arteriaI aguda, La ruptura o di-
seccjón de [a arteria y La embolizacjón distat. Tjene una mortaLidad del
0.4% y entre el2y eL4o/" de los pacientes requieren cirugía de urgen-
cja. En todo lugar que se reaLiza angioplastÍa debe existjr un apoyo de

un equipo de cirugía cardiovascuLar.
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Et 90% de [as Lesjones se pueden diLatar satisfactoriamente pero entre
un 20 y un 40o/o sufren reestenosis en e[ curso de un año y esta es La

gran Limitante deL procedimiento.
Para intentar resoLver eI probtema de La reestenosis Luego de La angio-
ptastía se desarrotlaron dispositivos diseñados para mantener La Luz

de La arteria denominados stents "STENTS". Estos dispositivos consis-
ten en finísimas maLLas metáLícas que se insertan en La arteria Luego

de [a di[atación con eL objeto de mantener una permeabiLidad arterial
adecuada. La decisión de coLocar un STENT corresponde aL especiaLis-

ta y depende de La [ocaUzacíón y eL tipo de lesión en La cuaL La reeste-
nosjs es más probab[e.

An gioplastia vs. Tratamiento medico
EL estudio ACME. fue eL primer estudio que comparo angiopLastia con

tratamjento medjco, fueron randomizados 328 pacientes. El640/o de

los pacientes del grupo tratado con angiopLastia y el 46ok del grupo
con tratamjento médjco estaba Libre de sÍntomas de angina a los seis

meses (p< 0,0t¡.zz Dieciseis de Los 105 pacientes en eL grupo angio-
pLastÍa requirieron repetir este procedimiento y siete debieron ser

operados. En eI grupo con tratamiento médico once debieron hacerse

un procedimiento de angiopLastÍa, ninguno requirió cirugÍa. No se ob-
servaron diferencias en eventos coronarios luego de cjnco años de se-
g uimie nto.
E[ estudio RITA-2 incluyó 1018 pacientes con ACE que tenían indica-
cjón de CCG aI que Los cardióLogos en forma ciega consideraron podían

tratarse por iguaL con tratamjento médíco ó con angioplastÍa, se ran-

domizaron [as dos intervenciones.23 Luego de 2,7 añas de seguimien-
to. eL 6,3% de Los pacientes asignados a angiopLastía sufrieron eI re-
suLtado combinado de infarto ó muerte vs. eL 3,3% de grupo con tra-
tamjento médico (p=0.02). La mejorÍa de La angina de pecho fue ma-
yor en aqueltos tratados con angioplastía especiaLmente Los que pa-

decían inícja[mente angina más severa.

Indicaciones
Las indicaciones de angiopLastía son La presencia de lesiones signifi-
cativas proximates, de uno o dos vasos en pacientes sintomáticos a

pesar deL tratamjento médico. Si eL paciente posee enfermedad de un

vaso ó dos vasos y responde adecuadamente aI tratamiento médico,
debe seguirse cLínjcamente. La angiop[astÍa ha demostrado claramen-
te djsminuir Los síntomas en pacientes con escasa respuesta aI trata-
miento médico, pero no existe evjdencia que muestre que comparado
con e[ tratamiento médico disminuyan nj La mortaLídad ni Los eventos
co ro na ri os.

b) Cirugía de puente coronario (by pass)
La cirugía de revascuLarización miocárdica (CRM) consiste en [a co[o-
cacjón de puentes sobre las arterias coronarias. Los puentes pueden

ser venosos o arteriales que son más resistentes, utilizando La mama-
ria interna. Avances en [a experiencia de [as técnicas quirúrgicas, un

adecuado manejo en La recuperación postoperatoria y procedimientos
más modernos de circulación extracorpórea han permitido reducjr i.a

mortaLidad de La cirugía de puente coronario que en Los centros más

importantes deL mundo osciLa entre eL 1y e[ 2%. La utiLjzación de la

arteria mamaria jnterna aumentó mucho La üda de Los puentes coro-
narios ya que esta arteria no desarrotla enfermedad arterioscterótica
y a Los 10 años sóLo se ocluye el 10%; esto otorga una mejoía clínica
más persistente. La dismjnución de [a coLestero[emia con estatinas

también disminuye eL riesgo de obstruccjón de Los puentes.23

CRM vs. tratamiento medico
La mejor eüdencia sobre eL roL de [a CRM en pacientes ACE, parte de

un metaanáLisis* de sjete estudios que comparan ambas estrate-
gias.z4 EL mismo muestra que en pacientes con enfermedad de tres va-
sos o compromjso deLtronco de La coronaria izquierda (TCI), [a morta-
Lidad fue menor en aqueLtos randomizados a CRM. No se observó be-
neficjo sobre [a sobrevida en aquetlos pacientes con lesión de uno o
dos vasos y CRM, a menos que tuvieran comprometida La arteria des-

cendente anterior proximaL. Fuera de este tipo de Lesiones la CRM no

mostró beneficios sobre La sobrevida, pero si mejorar La angina.

CRM comparada con tratamiento medico en angina crónica estable

Número de vasos Severidad de [a is- Fracción de evec- Resuttados so-
comprometidos quemia en pruebas ción detventiícu- bre [a sobrevida

funcionates [o izquierdo de [a CRM *

Moderada > 50o/o Sin cambios
MñdÉrádá §in r¡mhios

Moderada a severa >50o/o Sin cambios
Módérárfá á (évér¡ >50o/"

Moderada <50% 5in cambios

Moderada .-50o/o MeiorÍa
Modpñd¡ ¡ <avcr¡ .\(lhL
Moderada a severa .50% Meioría

En este.esquema se consjdera enfermedad de tres vasos al compromi-
so de dos vasos que incluya [a descendente anterjor proximaL.
* La mejorÍa sobre La sobreüda ha sido documentada en ensayos c[í-
njcos randomjzados en La CRM. La estrateg'ia de comenzar con angio-
pLastÍa en pacientes con enfermedad de tres vasos ha sido comparada
con La cirugía sin encontrarse diferencias significativas.

CRM vs. angioplastia
EL objetivo de Los estudios es anaUzar si hay pacientes que no obtie-
nen un beneficjo en La sobrevida si se los trata jnciaLmente con angio-
pLds Lrd.

Un metaanaLisis* que incluye seis estudios de pacientes con enferme-
dad de múLtiptes vasos, así como dos estudios de pacientes con enfer-
medad de un vaso, no mostró djferencias entre tos dos grupos.25 En eL

grupo angioplastía, La tasa de reprocedimeintos fue 10 veces mayor
en e[ primer año, y La prevatencia de angina significativamente mayor,
aunque se equiparó a los tres años.
Un gran estudío (BARI), no observó diferencias en La sobrevida Luego

de cinco años de seguimiento, pero mostró una diferencía a favor de

La CRM en el subgrupo de pacientes diabéticos.26 AL finaL deL estudio,
el54o/o de Los pacientes en eL grupo angiopLastía requirieron de pro-
cedimjentos adicionaLes, comparado con eL B% del grupo CRM. La ca-

tidad de vida evaluada iniciatmente fue mayor en e[ grupo CRM, pero

a[ finaI del estudlo los índices fueron simitares.2T

Resumen
CRM para pacientes con: compromiso del TCI, enfermedad de tres va-
sos, enfermedad de dos vasos que jnvo[ucra La descendente anterior
(D/A) proximaL y disminución de La función ventricuLar. Recomenda-

ción Clase I, nivel de eüdencia A2

CRM o angioplastÍa para pacientes con uno o dos vasos sin compromi-
so de [a D/A proximal" y con una prueba evocadora de isquemia de a[-
to riesgo. Recomendación Clase I, nivel de evjdencja 82

CRM o angiopLastía para pacientes con enfermedad de un vaso con

comprcmiso de La D/A proxima[. Recomendación Clase IIa, niveL de

eüdencia 82.

CRM o angiopLastÍa para pacientes con uno o dos vasos sin compromi-
so de La D/A proximaL que no recibieron medicacjón adecuada y tiene
una prueba evocadora de isquemia de bajo riesgo. Recomendación
Clase III, niveL de evidencía C2

EL primer paso para La eLección deL régimen terapéutico se basa en La

valoración del riesgo expticada de manera amptia y profunda en La pri-
mera parte de esta guÍa de manejo. E[ tratamiento médico se utiliza
cuando este puede controlar adecuadamente La angina y no existen
indicios en Las pruebas funcionaLes que evidencien [a presencia de is-
quemia importante. Los procedimientos de revascutarización están

indicados cuando La angina no se Logra controLar adecuadamente con

eL tratamjento médico y exjsten habituaLmente evidencias de mayor
isquemia en Las pruebasfuncionaLes. En este grupo La CCG muestra ha-
bituaLmente Lesiones revascuLarizables. Si Los pacientes no tienen un
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monto de jsquemia muy importante pero La angina Lim jta [a caLidad de
vjda, Los procedimientos de revascularizacjón en estos casos [ogran
mejorar significativamente La angina pero no mejoran [a sobrevida. En

estos casos puede indicarse angiopLastía (en ausencia de Lesión de
TCI), en enfermedad de tres vasos se puede indicar angíopLastía o ci-

rugía. La CRM ha demostrado una reducción de La mortaLidad en pa_
cientes con lesiones especiales : Compromiso deL tronco de La corona-
ra izquierda, enfermedad de tres vasos con dismjnucjón de La funcjón
ventricutar, enfermedad de dos vasos con compromiso de [a descen-
dente anterjor proximat.

ALgoritmo

Riesgo moderado Riesgo aLto Leve

1 (vaso

PEG: Ergometria. EFI: Evatuación Funcional porimágenes.
Para [a evaluación del riesgo clínico y de las pruebas funciona[es ver [a primera parte de [a guÍa de manejo.

Dr. Augusto Granel
HospitaI ItaLiano de Buenos Aires.

Dr. Pablo Garcia Marletti
HospitaL ItaLíano de Buenos Ajres.

*Ver glosario Unidad de Medjcina FamiLíar y Preventiva.
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