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Prevalencia de la Angina en España. 
Comparación entre diferentes estudios 
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Estudio Año Población 

REGICOR1 1994-96 25-74 años Hombre:             2,6%  
Mujeres:             3,4% 

PANES2 1998 45-74 años                              7,5% 

OFRECE3 2012 > 40 años Angina I:              2,5% 
Angina segura:   1,4% 



Mujer, 60 años 

 

Antecedentes familiares de CI precoz  

 

Antecedentes Personales: 

- Dislipemia 

- Diabetes Mellitus 

- Exfumadora desde 2010 

 

Cardiopatía Isquémica crónica. 

- Angina de pecho estable desde Febrero de 2012 

CASO CLÍNICO:  



Tratamiento al alta: 

 

NTG 10 mg en parche de 08,00 a 24,00 

Bisoprolol 5 mg. 1 comprimido en desayuno 

AAS 100 mg. 1 comprimido en desayuno 

Simvastatina 40 mg/Ezetimiba 10 mg. 1 comprimido en la cena 

CASO CLÍNICO:  

-Cateterismo 03/2012: Enfermedad multivaso difusa 



Objetivos del tratamiento en angina estable: 

 
• Reducir los síntomas y la isquemia. 

 

• Prevención de muerte cardiovascular precoz. 

 

• Prevención de la progresión de la enfermedad coronaria 

que condicione IAM, disfunción ventricular e insuficiencia 

cardiaca.  

Fox K et al. Stable Angina Guidelines. Eur Heart J 2006; 27:1341-81. 

Objetivos del tratamiento 



Tratamiento MÉDICO ÓPTIMO 

1. Identificación y tratamiento de alteraciones asociadas que 

puedan precipitar o empeorar la angina: 

– Anemia severa, hipotiroidismo subclínico, aumento peso, fiebre, 

infecciones, fármacos, cocaína 

2. Control de los factores de riesgo cardiovascular: 

– Abandono hábito tabáquico 

– Control de la dislipemia (LDL < 70, TG < 150) 

– Control estricto de la HTA (TA < 140/90) 

–  Control del peso 

3. Cambios en los estilos de vida: 

– Ejercicio regular (no isométrico): TA, DL, tolerancia glucosa, peso  

– Modificación de la dieta: DL, DM, HTA 

– Evitar situaciones precipitantes 



4. Tratamiento médico: 

 

– Antiagregantes : 

• AAS: si no contraindicaciones. Dosis: 75-325 mg 

• Clopidogrel, Plasugrel, Ticagrelor según condiciones especiales. 

 

– Tratamiento antianginoso: 

• Nitratos 

• Beta bloqueantes 

• Calcio antagonistas 

• Ivabradina 

• Ranolazina 

 

– Otros: 

• IECAs 

• Estatinas 

 

Tratamiento MÉDICO ÓPTIMO 

ACTP/BYPASS 

OTROS TTOS 
• Contrapulsación externa 
• Láser transmiocárdico 
• Estimulación espinal 
• Terapia celular 



Estudio COURAGE 

N Engl J Med. 2007 Apr 12;356(15):1503-16  



Estudio INSPIRE 

J Am Coll Cardiol. 2006 Dec 19;48(12):2458-67  



C.I. Tratamiento         a + angina estable                 b + metanalisis o trial 

Ivabradine            182                           29                                                  9 

 

 

Ranolazina           150                           23                                                  3 

 

 

CalcioAntag.         5740                       103                                                 3          

 

 

Nicorandil.            172                             3                                                  2 

 

 

Trimetazidine       130                            22                                                 2 

 

 

Allopurinol           267                              5                                                  2 

 

 

Trapidil                   14                              1                                                  1 

 

 

EEC*                       72                               2 

EEC = Enhanced external counter pulsation 

TRATAMIENTO. BÚSQUEDA EN PUBMED 



Evolución clínica hasta reingreso en Septiembre 2012: 

 

La paciente abandona el nitrato transdérmico por cefalea 

 

La paciente mantiene cifras de TA en 90-110/50-70 

 

La paciente refiere astenia como síntoma fundamental y angina de esfuerzo. 

Tratamiento al ingreso: 

 

AAS 100 mg 1 comprimido en desayuno 

Bisoprolol 5 mg. sólo lo toma algunos días 

Simvastatina 40/Ezetimiba 10 mg. 1 comprimido en la cena 

CASO CLÍNICO: EVOLUCIÓN.  



CASO CLÍNICO: EVOLUCIÓN: Pruebas.  

Ergometría (09/2012): Realiza 3,15 minutos de Bruce, partiendo de una frecuencia  

basal de 74 lpm, presenta taquicardización precoz, llegando en el minuto 3 a  

155 lpm, con disnea que obliga a detener la prueba. No angina ni cambios ECG. 

Conclusión: Test de esfuerzo no concluyente. 

 

Circ J, 2009; 73: 2308-14 

La capacidad de ejercicio medida en la ergometría se correlaciona  

con los índices funcionales de isquemia miocárdica  

Cateterismo: No existe cambios respecto a las lesiones previas  

Tratamiento al alta: 

Dinitrato de isosorbide 20 mg 1 comprimido en cada comida 

Bisoprolol 2,5 mg. 1 comprimido en desayuno y cena 

AAS 100 mg. 1 comprimido en desayuno 

Simvastatina 40 mg/Ezetimiba 10 mg. 1 comprimido en la cena 



Abandono del Dinitrato de Isosorbide 

155 cm; 69,5 kg. IMC: 28,9; TA: 105/55;  

Circunferencia abdominal: 95 cm. No soplos ni semiología de IC 

CASO CLÍNICO: SITUACIÓN 30 días postalta 

FRECUENCIA  BASAL > 110 lpm 

Análisis: Gluc 116, HbA1c 7,0; Col 135, Col-LDL 69, Col-HDL 43, trg 117 



1) Mantener: 

 

AAS 100 mg 1 comprimido en desayuno 

Simvastatina 40/Ezetimiba 10 mg. 1 comprimido en la cena 

CASO CLÍNICO: ACTITUD  

2) Reducir Bisoprolol a 2,5 mg en ayunas 

 

3) Añadir Ivabradina 5 mg cada 12 horas 



CASO CLÍNICO: REVISIÓN 30 DÍAS 

Refiere cierta mejoría clínica, menos astenia y menos crisis de angor 

TA 130/75. 

FRECUENCIA  BASAL = 80 lpm 

Actitud: Aumentar Ivabradina a 7,5 mg cada 12 horas 



FRECUENCIA  BASAL = 68 lpm 

CASO CLÍNICO: REVISIÓN 60 DÍAS 

Refiere gran mejoría clínica, no tiene astenia ni angor y ha vuelto a trabajar 

TA 128/80.  



Palatini P. Eur Heart J supplements. 1999 (Suppl B):B3-B9 

 Demanda de oxígeno 

 Duración diástole 

 Perfusión coronaria 

 Aporte de oxígeno 

Aporte/demanda 
 oxígeno 

Frecuencia  
Cardiaca 

Reducción exclusiva de la frecuencia cardiaca   



Preserva la 
conducción auriculo-

ventricular2 

Inhibición If 
selectiva y 
específica 

Preserva la  
contractilidad  
miocárdica1 

1. Simon L et al. J Pharmacol  Exp Ther. 1995. 

2. Vilaine JP et al. J Cardiovasc Pharmacol. 2003; 42: 688-696. 

Preserva el flujo  
y la presión sanguinea 

Diferencia 
respecto a 

tratamientos 
convencionales 

Reducción exclusiva de la frecuencia cardiaca   



Eur Heart J, 2009; 30: 2337-45 

Estudio Beautiful: 87% bajo tratamiento con BB 
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Lancet, 2008; 372: 807-16 

PUBLICACIONES RECIENTES CON IVABRADINA 

Clin Res Cardiol. 2011 Feb;100(2):121-8.  

Clin Res Cardiol. 2010 Oct;99(10):665-72. 

Cardiology. 2007;108(4):387-96.  

Am J Cardiol, 2010; 105: 29-35 

Am Heart J, 2009; 158: e51-e57 



• La prevalencia de angina estable en España es del 1,4% en la 

población >40 años y muchos de ellos son desconocidos. 

 

• En la angina estable con FE conservada, el tratamiento médico 

no está en desventaja respecto a la revascularización para evitar 

eventos. 

 

• Un porcentaje elevado de los pacientes persiste sintomático a 

pesar de la revascularización coronaria y un tratamiento 

farmacológico óptimo. 

 

• La Ivabradina reduce la  incidencia de episodios de angina de 

pecho en pacientes con cardiopatía isquémica crónica incluso si 

están tratados con BB al reducir exclusivamente la frecuencia 

cardíaca. 

Angina de Pecho estable  

Conclusiones 


