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Manejo del paciente con cardiopatia isquémica crénica y comorbilidades asociadas

Epidemiologia de la angina estable y comorbilidad
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RESUMEN

La angina de pecho estable es una forma frecuente de presentacion de la enfermedad coronaria. Se dispone
de menos informacién que en el caso del sindrome coronario agudo, ya que histéricamente se la ha
considerado entidad de segundo orden. Pese a la existencia de cuestionarios que pretenden aportar datos
objetivos de un diagndstico clinico, es decir subjetivo, la prevalencia de la angina es variable segtin dénde
se realice el diagnéstico (atencion primaria, cardiologia extrahospitalaria o intrahospitalaria) y segin las
pruebas complementarias realizadas. Estudios mas recientes comprueban el incremento en la prescripciéon
de un tratamiento 6ptimo (es decir, antiagregacion, estatinas, inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina y bloqueadores beta). Las comorbilidades tienen un impacto importante en la morbimortalidad
de los pacientes con angina estable. En los dltimos afios se ha visto un aumento en la prevalencia de las
comorbilidades, por lo que un control adecuado de estas es indispensable para mejorar el pronéstico de los
pacientes.

Epidemiology of Stable Angina and Associated Comorbidities

ABSTRACT

Chronic stable angina is a common presentation of coronary artery disease. However, less is known about
angina than acute coronary syndrome because, historically, it has been considered a second-order entity.
Despite the availability of questionnaires that claim to provide objective data for making a clinical diagnosis
(but which are in fact subjective), the prevalence of angina varies according to where it is diagnosed (e.g. in
primary care, cardiology outpatient departments or cardiology wards) and according to the follow-up
investigations carried out. Recent studies confirm that an increasing number of patients are being
prescribed optimum therapy (i.e. antiplatelet agents, statins, angiotensin-converting enzyme inhibitors and
beta-blockers). Comorbidities can have a substantial effect on morbidity and mortality in patients with
stable angina. Since the prevalence of comorbid conditions has been observed to increase in recent years,
appropriate management of these conditions is now essential for improving the prognosis of these
patients.

INTRODUCCION

La definicién de angina de pecho estable ha permanecido sin

que no hay enfermedad coronaria obstructiva aterosclerética. Por
definicién, la angina estable es la angina de esfuerzo en cuyo patrén
de presentacioén no ha habido cambios en el Gltimo mes de evolucién.

modificaciones desde la década de los ochenta y se define en las tlti-
mas guias como un sindrome clinico caracterizado por malestar en el
pecho, las mandibulas, los hombros, la espalda o los brazos que apa-
rece con el ejercicio o estrés emocional y remite con el descanso o la
administracion de nitroglicerina’.

La causa mas comtn de la isquemia miocardica es la enfermedad
coronaria arteriosclerética, pero también puede inducirse isquemia
miocardica en ausencia de esta, en casos de miocardiopatia hipertré-
fica o dilatada, estenosis adrtica u otras afecciones inusuales en las
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Ciertas modificaciones en el umbral anginoso, incluso algin dolor
esporadico y breve en reposo, son atribuibles a variaciones en el tono
vascular y no deben modificar el concepto de estabilidad?.

La angina estable se incluye en el concepto de cardiopatia isqué-
mica crénica y tiene diversas expresiones clinicas?: paciente asinto-
madtico, es decir, que comienza con sindrome coronario agudo (SCA) o
angina estable, recibe tratamiento y después se encuentra asintoma-
tico y sin datos de isquemia; asintomatico con isquemia silente, por
ejemplo el diabético o el que por otros mecanismos tiene isquemia de
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Abreviaturas

ARA-II: antagonista del receptor de la angiotensina II

DM: diabetes mellitus

FRCV: factores de riesgo cardiovascular

ICCh: indice de comorbilidad de Charlson

IECA: inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina
SCA: sindrome coronario agudo

esfuerzo fisico o en situaciones de estrés emocional que no se expresa
clinicamente como angina o sus equivalentes. Por Gltimo, queda el
subgrupo de pacientes con angina de esfuerzo estable como forma
inicial de manifestacion de la cardiopatia isquémica o como situacién
residual a pesar del tratamiento realizado después de un SCA.

La angina de pecho estable no ha recibido la misma atencién que
otras entidades de la cardiopatia isquémica, como el SCA'. Esto se
debe al menor avance en el conocimiento comparado con el del SCA,
a las dificultades de investigacidn, ya que no se trata de pacientes
habitualmente hospitalizados, y a la inadecuada percepcién de que
tiene una importancia menor, pues su prondstico es mas favorable
que el del SCA>.

Sin embargo, la angina estable sigue siendo un problema relevante
no sélo por su frecuencia, sino por los problemas que conlleva el tra-
tamiento antianginoso en algunos pacientes.

PREVALENCIA

La angina de pecho estable es la expresion clinica mas comin de la
cardiopatia isquémica crénica sintomatica y la manifestacion inicial
de la enfermedad coronaria en mas de la mitad de los pacientes*, su
diagnéstico es fundamentalmente clinico y, por lo tanto, sometido a
un grado importante de subjetividad®.

Algunos cuestionarios, como los de Rose (fig.) y Blacknurn, proba-
blemente sobrestiman la prevalencia de la angina de pecho y no se las
considera herramienta diagnéstica, pero si tienen un claro valor
epidemiolégico'**. Sin embargo, se han demostrado predictores de
morbimortalidad cardiovascular independiente de otros factores
de riesgo y estan recomendados por la Organizacién Mundial de la
Salud.

En general, con la edad aumenta la prevalencia de la angina en
ambos sexos, y se incrementa de un 0,1-1% en mujeres de 45-54 afios
aun 10-15% en las de 65-74 afios y de un 2-5% en los varones de 45-54
afios a un 10-20% en los de 65-74 afios'. Se ha estimado que la preva-
lencia de angina estable en Europa oscila entre el 2 y el 4%. La inciden-
cia total anual de la angina estable se estima en torno al 0,5%, aunque
con marcadas variaciones geograficas! en relacién con las diferencias
de mortalidad cardiovascular observadas entre distintas regiones®.

En Espafa tenemos datos de dos estudios relativamente antiguos
sobre la epidemiologia de la angina estable, el PANES’ (Prevalencia de
Angina en Espafia) y el REGICORS (Registre Gironi del Cor). El estudio
PANES evalu6 la prevalencia de angina y factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV) en las diferentes comunidades autdnomas de Espafia
entre los afios 1995 y 1996. Ese estudio estimé que la prevalencia de
angina en la poblacién espafiola de 45 a 74 afios era del 7,5% (el 7,3%
de los varones y el 7,7% de las mujeres), con cifras que oscilaban del
5,7% de los varones de 45-54 afios al 8,8% de las mujeres de 65-74. Sin
embargo, en el estudio REGICOR (que incluyé a pacientes de 25-74
afios) la prevalencia estimada fue significativamente menor: el 2,6%
de los varones y el 3,4% de las mujeres, y variaba del 1,6% de los varo-
nes de 45-54 afios al 13,4% de las mujeres de 65-74.

El andlisis de las tendencias generales de la prevalencia indica una
disminucion de la prevalencia de la angina estable en las Gltimas

décadas®', siguiendo la misma tendencia de disminucién de la mor-
talidad cardiovascular observada en el estudio MONICA™ (MONItoring
Trends and Determinants in CArdiovascular Disease). Probablemente
debido a los avances terapéuticos, esta disminuyendo el subgrupo de
angina de pecho estable a expensas del subgrupo de cardiopatia
isquémica crénica asintomatica.

Recientemente, se ha realizado el estudio OFRECE (Joaquin Alonso,
comunicacién personal) en la poblacién espafiola de mas de 40 afios.
Los datos se obtuvieron en dos etapas: una inicial en atencién prima-
ria y una segunda en unidades especializadas. Se aplicaba el cuestio-
nario de ROSE en la primera y se diagnosticaba angina a los pacientes
que cumplian los criterios de «angina definitiva». A estos pacientes se
los derivaba para ampliar el estudio cardiovascular y establecer el
diagnéstico de angina, en cuyo caso se los clasificaba como «angina
confirmadan. El estudio transversal se realiz6 entre abril de 2010y
diciembre de 2011 e incluyé a 6.566 pacientes, con una media de edad
de 60 afios, mas mujeres (54%) que varones. La prevalencia de angina
estable fue del 2,3%, mayor entre las mujeres que entre los varones (el
2,6 y el 2%). Una vez realizado el estudio cardiovascular extenso, la
prevalencia estandarizada de la angina disminuy6 en un 50% (1,2%) y
no hubo diferencias significativas en cuanto al sexo. La prevalencia de
angina confirmada aumentaba con la edad en ambos sexos y fue del
0,5% a los 40-49 afios y del 3,4% en los mayores de 70 afios. Este estu-
dio confirma la diferencia en la prevalencia si inicamente se realiza
un diagnéstico clinico (2,3%) o se amplia el estudio (1,2%) y, por lo
tanto, la prevalencia de la angina estable es menor que la indicada en
estudios previos.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE ANGINA ESTABLE

Esta claro que el esfuerzo médico en pacientes con angina estable
debe ir dirigido a aliviar los sintomas, mejorar la calidad de vida 'y
prolongar la supervivencia. Afortunadamente, la cardiopatia isqué-
mica estable, en la que se incluye la angina de pecho crénica, tiene
mejor prondstico a corto plazo que las demas formas de expresion
clinica de la enfermedad coronaria. Segtin los datos de diferentes
estudios’?3, las cifras de mortalidad oscilan entre el 0,5 y el 4% por
afio, segiin el riesgo. En este sentido, hemos de recordar que el pro-
néstico dependera fundamentalmente de la clase funcional, la magni-
tud de la isquemia, el nimero de vasos comprometidos y el deterioro
de la funcién ventricular. La presencia de factores de riesgo como la
edad avanzada, el sexo femenino y la diabetes mellitus también ha
sido determinante de peor prondstico en la evoluciéon.

La informacién sobre la historia natural de la angina crénica esta-
ble se deriva de estudios poblacionales prospectivos a largo plazo,
ensayos clinicos sobre terapias antianginosas y registros observacio-
nales, en los que puede haber un importante sesgo de seleccién. Los
datos derivados del estudio de Framingham Heart!> mostraron que
en varones y mujeres con una presentacion clinica inicial de angina
estable, las incidencias de infarto de miocardio no mortal y muerte
por enfermedad coronaria a los 2 afios eran del 14,3 y el 5,5% en varo-
nesy del 6,2 y el 3,8% en mujeres.

Datos mads recientes recogidos en ensayos clinicos sobre terapia
antianginosa y revascularizacion indican que la tasa anual de mortali-
dad varia entre el 0,9 y el 1,4% por afio, con una incidencia anual de
infarto de miocardio no mortal del 0,5% (INternational VErapamil SR-
Trandolapril STudy [INVEST])® y el 2,6% (Total Ischaemic Burden Euro-
pean Trial [TIBET]). Otro ejemplo es el estudio APSIS (Angina
Prognosis Study in Stockholm), estudio que compar6 la evolucién a
largo plazo del tratamiento de pacientes con angina estable con meto-
prolol y con verapamilo™ y objetivé que la mortalidad a los 5 afios era
del 5,4% (grupo metoprolol) o del 6,2% (grupo verapamilo). Final-
mente, el estudio espafiol CIBAR (Cardiopatia Isquémica en Barbanza),
un estudio prospectivo y multicéntrico, nos permite conocer las
caracteristicas clinicas y terapéuticas de la cardiopatia isquémica cré-
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Figura. Cuestionario de dolor toracico. Criterios de diagndstico de angina de pecho.

nica en el ambito de atencién primaria y analizar también la comorbi-
lidad de estos pacientes a corto plazo (Fernando Otero-Ravifia,
comunicacién personal). Este estudio se realizé en las provincias de
A Corufla y Ourense y se incluyé a 1.121 pacientes que previamente
habian estado ingresados por cardiopatia isquémica, de quienes se
determinaron datos demograficos y clinicos y a los que se siguid
durante aproximadamente 7 meses. Se estudiaron los factores de
riesgo de los pacientes y las pruebas complementarias realizadas. Se
observo que la mortalidad bruta a los 7 meses era del 1,4% (el 0,54% de
causa no cardiovascular) y el 2,45% al afio, algo mayor que en la pobla-
cién general, aunque invirtiéndose las proporciones en la franja

etarea de mas de 75 afios. Concluyen también que la presencia de
ingreso hospitalario previo por causa cardiovascular es un potente
predictor de nuevos eventos y mortalidad cardiovasculares (hazard
ratio [HR] = 3; intervalo de confianza del 95% [1C95%], 1,7-5,4).

CARACTERISTICAS DEL MANEJO AMBULATORIO DE LA ANGINA
ESTABLE RELACIONADA CON COMOBILIDAD

Los datos obtenidos del Euro Heart Survey of Stable Angina", regis-
tro europeo que analiz6 a 3.779 pacientes consecutivos atendidos
ambulatoriamente y diagnosticados de angina estable de novo entre
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2002 y 2003, indican que el 88% de los pacientes tenian angina poco
incapacitante, es decir, con esfuerzos de grandes a moderados'. En
cuanto al analisis de las técnicas diagnosticas, al realizar el electrocar-
diograma se detectaron anomalias en el 41%. En la tabla 1 se muestran
los resultados de las pruebas complementarias realizadas. Cabe des-
tacar que la coronariografia se solicité en el 41% y los predictores mas
potentes para su realizacién fueron la presentacién de sintomas gra-
ves y de mayor duracién y la obtencién de un resultado positivo en las
pruebas no invasivas?.

Ese registro analiz6 a su vez el tratamiento prescrito (tabla 1). Se
objetivé también que los pacientes que seguian un tratamiento
6ptimo mostraron mejor evolucién que los que tenian un tratamiento
subdptimo. De hecho, aunque se trataba de prescripciones atin sub6p-
timas, ya eran observables diferencias con respecto a las prescripcio-
nes de afios anteriores. Esto mismo se ha constatado en el estudio
SENIOR?” (Seguimiento con Nifedipino ORos), realizado entre 1997-
1998 en pacientes con angina de pecho crénica que recibian terapia
farmacolégica como nifedipino, que objetivé que sélo el 17% de los
pacientes recibian bloqueadores beta, porcentaje que progresiva-
mente ha ido aumentando, como podemos comprobar en el Euro
Heart Survey y estudios posteriores.

En Espafia, se realiz6 el estudio CINTHIA™ (Cardiopatia Isquémica
Crénica e Hipertension Arterial en la Practica Clinica en Espafia), cuyo
objetivo principal era conocer el perfil clinico y el grado de control de
la presién arterial en el paciente con cardiopatia isquémica crénica en
las consultas de cardiologia, y el secundario, evaluar los demas facto-
res de riesgo, el seguimiento y el tratamiento de los pacientes con
enfermedad coronaria estable clinicamente. Se incluyé a 5.960
pacientes hipertensos, de los que el 27,5% tenia cardiopatia isquémica
asociaday un tercio eran varones con una media de edad de 66,8 afios.
El1 80% de los pacientes se encontraban en clase clinica I-II, un 60% con
clinica de angina fundamentalmente de esfuerzo y un 40% con ante-
cedentes de infarto, por lo tanto, de nuevo angina no limitante. Se
constatd, como en estudios previos, la falta de control de los FRCV, ya
que sélo el 40% de los pacientes tenia cifras de presion arterial contro-
ladas, y se objetivé también que en el grupo de los no controlados
eran mas frecuentes la cardiopatia isquémica, un mayor indice de
masa corporal y menos actividad fisica habitual.

En cuanto a las pruebas complementarias (tabla 1), cabe destacar
que un 80% disponia de datos ecocardiograficos y a un 56% se le habia
realizado como minimo una ergometria durante el seguimiento; estos
datos difieren con lo observado en Europa. La realizacién de pruebas
gammagraficas fue del 22% durante todo el registro y del 9% en el
altimo afio; en cuanto a las pruebas ecocardiograficas de provocaciéon
de isquemia por esfuerzo o farmacolégicas, fue del 4,5% en todo el
periodo y del 2,5% en el Gltimo afio. Probablemente estos datos se
deben a la mayor disponibilidad de la técnica gammagrafica. Se dis-
ponia de cateterismo en un porcentaje mas elevado que en Europa,
donde al 45% se le habia realizado intervencionismo percutaneo, la
mayoria en el dltimo afio (el 25% de los cateterismos), y en mas del
50% asociado a intervencionismo. El tratamiento queda reflejado en la
tabla 1.

El estudio TRECE™ (Tratamiento de la Enfermedad Coronaria en
Espafia), realizado en 2006, permite también evaluar el control de
los factores de riesgo y el tratamiento de los pacientes con cardiopa-
tia isquémica. Se incluyé a 3.000 pacientes diagnosticados de car-
diopatia isquémica y no tinicamente con seguimiento hospitalario,
sino también extrahospitalario, de cardiologia y en atencién prima-
ria. Se detect6 nuevamente que un 84% se encontraba en clase
funcional I-Il con angina poco incapacitante. Estos datos concuerdan
con los obtenidos en el estudio CINTHIA y el Euro Heart Survey.

En cuanto a las pruebas complementarias, la ergometria se realiz6
en menor porcentaje y la ecocardiografia y la coronariografia se reali-
zaron en porcentajes similares, datos semejantes a los del registro
nacional. En cuanto al tratamiento (tabla 1), s6lo un 26% recibia trata-
miento médico 6ptimo (antiagregacion, bloqueadores beta, estatinas

Tabla 1
Manejo ambulatorio del paciente

Euro Heart CINTHIA TRECE AVANCE CLARIFY
Clase funcional I-II 88% 80% 84% 89%
Exploraciones
ECG — 98% — — -
Ergometria 76% 58% 40% — —
Ecocardiograma 64% 80% 75% — -
Coronariografia 41% 58% 55% — —
Tratamiento
Antiagregacion 81% 82% 80% 96% >90%
Bloqueadores beta 67% 67% 58% 77% 75%
ACa — — 35% 40% 27%
Hipolipemiantes 48% 75% 68% 93% 92%
Nitratos 59% — 40% 50% 22%
IECA/ARA-II 40% — 44/18%  41/32%  51/26,5%
Ivabradina - - - 10,7% 9,8%

ACa: antagonistas del calcio; ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensi-
na II; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina.

y bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona con inhibido-
res de la enzima de conversién de la angiotensina [IECA] o antagonis-
tas de los receptores de la angiotensina Il [ARA-II]).

Comparativamente, se observ? que la utilizacion de la prueba de
esfuerzo en Espafia era menor que en Europa, probablemente debido a
que los pacientes son de mas edad y con mas comorbilidad y que el
namero de pacientes sometidos a revascularizacién ha aumentado. Se
ha detectado una mayor utilizacién de la ecocardiografia y una menor
utilizacién de las pruebas de isquemia por imagen y, comparativa-
mente, mayor utilizacién de las pruebas gammagraficas en detrimento
de la ecocardiografia de estrés.

El registro AVANCE?' (Estudio de la Angina Estable en Espafia) es
otro estudio observacional multicéntrico espafiol muy reciente, sobre
pacientes diagnosticados de angina crénica estable con seguimiento
ambulatorio. Se incluyé a 2.039 pacientes con una media de edad
mayor que en el Euro Heart Survey (67,8 afios) y se determind la pre-
sencia de episodios de angina. Hubo un 50% de asintomaticos, un 39%
con 1-3 episodios/semana y un 10% con mas de tres. El 65% se habia
sometido a revascularizacion, y el 60% de estos persistia con angina,
con una mediana de 8 meses entre la aparicion de la clinica y la apari-
cién de angina. El tratamiento queda reflejado en la tabla 1. Ese estu-
dio mostré que, independientemente de que hubiera sintomas, los
farmacos para el control de los FRCV eran los mismos, y que en el caso
de los pacientes sintomaticos, la prescripcion de nitratos y nuevos
antianginosos era mayor. Se objetiv) que las causas de que no se pres-
cribiera bloqueadores beta fueron, en primer lugar, la enfermedad
respiratoria y la claudicacién intermitente y, en segundo, la intoleran-
cia. S6lo un 66% recibia tratamiento para aumentar la supervivencia,
es decir, estatinas, antiplaquetarios e IECA o ARA-IL.

Otro objetivo del estudio era evaluar la percepcién de enfermedad,
que fue menor para el médico que para el paciente; lo mismo sucedid
al valorar la incapacidad que producia y la calidad de vida, con mejor
percepcioén por parte del médico. Estos datos son coherentes con los
del Euro Heart Survey o el CINTHIA. Segin los datos del estudio
AVANCE, el tratamiento de la angina crénica estable es mucho mas
intenso que en estudios previos. Aun asi, persiste un porcentaje
importante de pacientes sintomaticos, de los que un 10% presenta
mads de tres crisis semanales.

El CLARIFY? (ProspeCtive observational LongitudinAl Reglstry oF
patients with stable coronary arterY disease) es un registro internacio-
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nal de pacientes con cardiopatia isquémica estable que incluy6 a
33.438 pacientes de 45 paises entre noviembre de 2009 y julio de
2010 (tabla 1). Cabe mencionar que casi un 10% recibia ivabradina,
porcentaje similar al del registro AVANCE.

COMORBILIDADES

A medida que se envejece, hay mayor probabilidad de enfermeda-
des crénicas. Mas del 60% de las personas mayores de 60 afios pade-
cen dos o0 mas enfermedades crénicas?.

Para mejorar la atencidn a los pacientes mayores, es necesario
comprender el impacto de las comorbilidades en su pronéstico a
largo plazo y en las limitaciones para un tratamiento adecuado. En la
enfermedad coronaria, tradicionalmente se ha considerado comorbi-
lidades a los FRCV; sin embargo, de esta forma se dejaria de lado
otras enfermedades con gran prevalencia en estos pacientes, como
las nefropatias y la enfermedad arterial periférica. Se han desarro-
llado indices para intentar comprender el efecto de las comorbilida-
des en la mortalidad, como el indice de comorbilidad de Charlson
(ICCh)**. A pesar de su gran importancia, rara vez se utiliza en la prac-
tica clinica debido a su complejidad. Para tratar de facilitar su uso, se
ha desarrollado el indice especifico para la enfermedad coronaria, en
el que se reduce el nimero de variables. Con ambos se ha demos-
trado que predicen la mortalidad en diferentes situaciones de la car-
diopatia isquémica?>?,

Existen muchas enfermedades que aumentan la demanda miocar-
dica de oxigeno o disminuyen su aporte y pueden exacerbar los episo-
dios de angina. Entre estas se incluyen la anemia, la obesidad, las
infecciones y las taquiarritmias. Es importante reconocer y tratar pre-
cozmente estas situaciones para evitar la descompensacién de una
angina previamente estable.

En los dltimos afios se han realizado tres grandes registros espafio-
les de angina crénica estable, y se ha observado un aumento progre-
sivo de la prevalencia de comorbilidades (tabla 2). El ya mencionado
estudio PANES’ incluyé a 10.248 sujetos de 45-74 afios y observé una
prevalencia de dislipemia del 24%, de hipertension arterial del 31% y
de diabetes mellitus del 14,3%. En el registro TRECE™ las principales
comorbilidades fueron hipertension arterial (68,5%), dislipemia
(67,1%), diabetes mellitus (38,8%) y obesidad abdominal (29,3%).
Finalmente, en el Registro AVANCE?', la comorbilidad mas frecuente-
mente observada es la dislipemia (75,7%), seguida de la hipertensién
arterial (73,6%), la obesidad abdominal (50,1%), la diabetes mellitus
(33,8%), la insuficiencia renal (10,8%), la enfermedad arterial perifé-
rica (10,8%) y el antecedente de ictus (7%).

En Europa, los datos del Euro Heart Survey of Stable Angina indi-
can que tanto el control de FRCV como la deteccién de colesterol (en
73%) y la glucosa (67%) fueron subéptimos, con la consiguiente difi-
cultad de mejorar las medidas de prevencién secundaria. Este hecho,
l6gicamente, también se ve agravado por la inercia terapéutica que
existe al mantener dosis infraterapéuticas de farmacos, como se vio
en el estudio INERCIAZ,

ALGUNAS CONSIDERACIONES PRACTICAS EN EL MANEJO
DE LA COMORBILIDAD DE LOS PACIENTES CON ANGINA
CRONICA ESTABLE

Influencia de la dislipemia en la angina estable

Una alteracion en el metabolismo lipidico puede modificar el fun-
cionamiento de las lipoproteinas plasmaticas, con lo que se produce
aterosclerosis. Las dislipemias cubren un amplio espectro de altera-
ciones de los lipidos relacionadas con la cardiopatia isquémica.

Numerosos estudios en pacientes con enfermedad cardiovascular
y diferentes concentraciones de colesterol han demostrado que el tra-
tamiento con estatinas produce una reduccién significativa de los
eventos cardiovasculares. Las estatinas disminuyen la concentracién

Tabla 2
Evolucidn de la prevalencia de comorbilidades de la angina estable en Espafia

PANES TRECE AVANCE
Dislipemia 24% 67,1% 75,7%
Hipertensi6n arterial 31% 68,5% 73,6%
Diabetes mellitus 14,3% 38,8% 33,8%
Obesidad abdominal - 29,3% 50,1%

de proteina C reactiva y alteran favorablemente el colageno y los com-
ponentes inflamatorios del ateroma. Estas propiedades antitromboti-
cas contribuyen al adecuado flujo sanguineo y reducen los eventos
coronarios?s. El Heart protection study? ha demostrado que el trata-
miento con estatinas produce un aumento en la supervivencia y una
reduccion de los eventos coronarios en pacientes con enfermedad
coronaria, diabéticos y pacientes con enfermedad cerebrovascular o
vascular periférica independientemente de las cifras basales de coles-
terol. Se recomienda mantener la concentracion de colesterol de las
lipoproteinas de baja densidad (cLDL) < 70 mg/dl en todos los pacien-
tes con enfermedad coronaria®.

Influencia de la hipertension arterial en la angina estable

Muchos estudios epidemiolégicos establecen claramente la rela-
cién entre enfermedad coronaria e hipertension. Para las personas
entre 40 y 70 afios, el riesgo de cardiopatia isquémica se duplica por
cada 20 mmHg de presién arterial sistélica entre 115 y 185 mmHg®'.
La hipertensién arterial causa un dafio vascular que acelera el desa-
rrollo de la aterosclerosis, incrementa el consumo miocardico de oxi-
geno y aumenta los episodios de angina. Un metaanalisis de estudios
de tratamiento de hipertension arterial ha mostrado una reduccién
del 16% de eventos coronarios y mortalidad en pacientes con trata-
miento antihipertensivo®2. El control de la presion arterial es esencial
para los pacientes con angina estable en cifras < 140/90 mmHg
(130/80 mmHg para pacientes con diabetes mellitus o enfermedad
renal crénica)®.

Influencia de la diabetes mellitus en la angina estable

Los pacientes diabéticos tienen un aumento significativo del riesgo
de enfermedad aterosclerética. En el estudio CIBAR se registraron las
caracteristicas de 1.108 pacientes con angina estable y se analiz6
su mortalidad y su morbilidad. Los diabéticos (29%) presentaron
mas mortalidad y mas ingresos por causa cardiovascular. En el anali-
sis multivariable, la diabetes mellitus fue un determinante indepen-
diente de eventos cardiovasculares (HR = 1,81; 1C95%, 1,17-2,82). El
prondstico de la angina estable es peor para los pacientes diabéticos,
por lo que se debe realizar un control estricto de la glucemia y de los
FRCV33,

Influencia de la enfermedad renal crénica en la angina estable

La enfermedad cardiovascular es el predictor mas importante de
mortalidad en los pacientes con enfermedad renal crénica. Esta ace-
lera la enfermedad cardiovascular y aumenta su riesgo de mortali-
dad. La funcién renal es un factor pronéstico fundamental en la
cardiopatia isquémica®%. La importancia de la funcién renal en el
pronéstico de los pacientes con cardiopatia isquémica se revisa en el
estudio VALIANT? (Valsartan in Acute Myocardial Infarction Trial),
realizado en pacientes con disfuncién ventricular o insuficiencia
cardiaca tras infarto, y se observa un aumento de la incidencia de
eventos cardiovasculares y de mortalidad cardiovascular total en
pacientes con filtrado glomerular < 45 ml/min/1,73 m? respecto a los
que lo tenian > 75 ml/min/1,73 m2
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Influencia de la arteriopatia periférica en la angina estable

Aunque la claudicacién intermitente es frecuente y limita muchi-

simo la vida de estos pacientes, la principal causa de muerte es la ate-
rotrombosis carotidea o coronaria, que da lugar a un riesgo de infarto
de miocardio o ictus 3 veces mayor que en pacientes sin arteriopatia
periférica. Se estima que la mitad de los pacientes con arteriopatia
periférica presentan cardiopatia isquémica concomitante. La tasa
anual de infarto de miocardio, ictus o muerte cardiovascular en
pacientes con arteriopatia periférica es del 5%3.
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