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Esta es una version actualizada del primer Protocolo
del Tratamiento de la Angina Estable del Norte de Inglate-
rra (1,2) y resume los protocolos completos (3). En este
articulo se presentan todas las recomendaciones incluidas
en los protocolos y, cuando éstas son nuevas o tienen
modificaciones sustanciales de la version original, también
se presenta un resumen de la evidencia en que se basan.

Los objetivos y métodos del desarrollo de estos proto-
colos (resumidos en la Tabla 1) son iguales que los de la
version original, a la cual remitimos a los lectores si nece-
sitan méas detalles. Las cuestiones de investigacion susci-
tadas durante el desarrollo de los mismos se muestran en
la Tabla 2).

Valoracién inicial

Este protocolo requiere que se conozcan los siguientes
parametros: factores precipitantes de los ataques de angi-
na; antecedentes de tabaquismo; ocupacion; cantidad de
gjercicio; antecedentes farmacoldgicos; peso y presion ar-
terial. No se consideré apropiada una edad cronoldgica co-
mo limite general para la investigacion o referencia; el es-
tado funcional parecié ser mas apropiado.

Factores precipitantes

Recomendaciones:
« Deberian investigarse los factores que precipitan la
angina y discutirse su tratamiento (D).

Investigacion de la angina

Recomendaciones:

Los pacientes en los que va a investigarse la angina
deberian someterse a las siguientes pruebas:

e Determinacién de hemoglobina, funcién tiroidea y
glucosa sanguinea (D).

» Determinacion de lipidos séricos de acuerdo con las
pautas locales (ver manejo de los factores de riesgo) (A).

Electrocardiograma (ECG) de doce derivaciones en
reposo

Recomendacién:

« Todos los pacientes con angina deberfan someterse a un
ECG de doce derivaciones en reposo (D) y éste deberia ser in-
terpretado por una persona familiarizada con el tema (D).

Pruebas de ejercicio

Recomendaciones:

» Todos los pacientes con cierto grado de angina de-
mostrada clinicamente deberian someterse a una prueba
de ejercicio; esto significa la remision del paciente a un
servicio de acceso libre si es posible y a un cardiélogo
cuando lo primero no sea posible (B).

< Si un paciente que necesita una prueba de esfuerzo
no puede realizar fisicamente la prueba, debe remitirse a un
cardiologo para considerar otros tipos de investigacion (D).

e Los pacientes que se someten a una prueba de es-
fuerzo para la investigacion prondstica y tratamiento debe-
rian someterse a la prueba mientras toman su medicacion
normal (B).

» Deberia resefiarse en un formulario si el paciente tie-
ne diabetes 0 no y el estado estrogénico de las mujeres,
puesto que esto influird en el desarrollo e interpretacion
de la prueba (C).

No deben someterse a una prueba de esfuerzo los si-
guientes pacientes:

» Aquellos cuyos sintomas no estan controlados con
un tratamiento médico maximo (deberian remitirse a un
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Tabla 1. Estrategia de la investigacion, categorias de la evidencia y fuerza de las recomendaciones

Estrategia de la investigacion y resumen de la literatura

Buscamos en las bases de datos informéticas MEDLINE, EMBASE y en la Base de Datos de Revisiones Cochrane (1994-1997) usando varios temas en los encabeza-
mientos y términos libres en los textos, con el fin de localizar las revisiones sistematicas, los metaanalisis y los estudios aleatorios. La blisqueda se basé en el conoci-
miento y experiencia de los miembros del grupo. Se valoré la calidad de los estudios més relevantes y se resumid cualitativamente la informacion de éstos. Los estudios
sobre farmacos se clasificaron siguiendo criterios explicitos en tres grupos. EI primer grupo se compuso de estudios que tenian gran validez interna y externa, publica-
ban resultados de las pruebas de ejercicio y median los resultados que serfan interesantes para un MG (uso de nitroglicerina, frecuencia de angina). Ademés, se usaron
los estudios que no cumplian todos estos criterios si tenian gran validez interna y externa y documentaban la duracidn del ejercicio. EI segundo grupo se compuso de
estudios que no cumplian estos criterios y se denominaron “articulos de apoyo"; éstos se publicaron solo en la version completa de las pautas.

Categorfas de la evidencia

I: evidencia de metaanalisis de estudios aleatorios y controlados o de al menos un estudio aleatorio y controlado

II:evidencia de al menos un estudio controlado sin aleatorizacin o de al menos un estudio cuasi-experimental de otro tipo

I1I:  evidencia de estudios descriptivos no experimentales, como estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos y controles
Vi evidencia de informes de comité de expertos u opiniones y/o experiencia clinica de autoridades en la materia

Fuerza de la recomendacion

A basada directamente en evidencia de la categoria |

B hasada directamente en evidencia de la categorfa I1 o en extrapolacion de recomendaciones de la evidencia de la categoria |

C  basada directamente en evidencia de la categoria 11 o en extrapolacion de recomendaciones de la evidencia de las categorfas 1 o Il

D hasada directamente en evidencia de la categorfa IV o en extrapolacion de recomendaciones de la evidencia de las categorfas I, 110 111

cardidlogo para considerar la angiografia en vez de una  como consecuencia de la misma; la valoracién del riesgo
prueba de ejercicio)(D). absoluto que tiene un paciente de experimentar un episo-

» Los pacientes que son fisicamente incapaces de rea-  dio cardiovascular o0 muerte debe basarse en una valora-
lizar la prueba por razones distintas de la angina (ver an-  cién de todos los demas factores de riesgo.

tes)(D). Igual que los factores de riesgo modificables, aqui se
» Aquellos pacientes con una enfermedad simultanea  debe incluir la edad, el sexo, si tienen diabetes o no y los
que es actualmente méas importante (D). antecedentes familiares de coronariopatias prematuras (A).
» Aquellos que no desean realizar la prueba (D). El riesgo absoluto de un paciente de experimentar un
episodio cardiovascular posterior 0 muerte esta relaciona-

Modificacion de los factores de riesgo do con sus factores de riesgo subyacentes, modificables y

no modificables (1) (4).
Valoracion de los factores de riesgo

Recomendaciones: Colesterol
» La mayoria de los pacientes con angina estable ten-  Recomendaciones:
drdn mayor riesgo de episodios cardiovasculares o muerte » Todos los pacientes con angina deberian so-

Tabla 2. Cuestiones de Investigacion

Hay pocos datos sobre las ventajas de alguna de las estrategias recomendadas en las pautas; estos anlisis serfan de gran utilidad.

Investigacion de la angina: ¢Qué papel desempefian las pruebas bioquimicas sisteméticas en la investigacion de los pacientes con angina estable?
Pruebas de ejercicio: ;Cudles son las indicaciones para repetir una prueba de ejercicio en un paciente con angina estable?

Dieta: ¢Es beneficiosa la dieta mediterranea y el aumento de la ingesta de pescado azul en un paciente con angina estable?

Tratamiento profilactico secundario: ¢Es beneficioso administrar otros antiplaquetarios en pacientes que no pueden tomar dosis bajas de aspirina?
Eleccion de un segundo farmaco: ;Cual es la eleccion més apropiada de un farmaco de sequnda linea?

Tratamiento no farmacoldgico: ;Las terapias complementarias desempefian algin papel en el tratamiento de la angina estable?
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meterse a una determinacién de los lipidos séricos
(A).

e Deberia considerarse la posibilidad del tratamiento
del colesterol sérico igual que el tratamiento de otros fac-
tores de riesgo modificables (A).

e A un paciente con colesterol sérico elevado deberia
ofrecérsele tratamiento para reducir el colesterol sérico
(A).

e El uso de estatinas para reducir el colesterol tiene
consecuencias econémicas que son todavia tema de de-
bate y desacuerdo; los detalles sobre el control de los lipi-
dos deben comentarse en pautas locales (D).

« La mayoria de los pacientes con angina estable (pero
no todos) tienen mayor riesgo de sufrir episodios cardio-
vasculares o muerte (1) y los pacientes con riesgo elevado
de sufrir episodios cardiovasculares 0 muerte mejoran al
reducir la concentracién de colesterol (1).

e La reduccion del colesterol con estatinas es eficaz
para disminuir la morbilidad y mortalidad por coronariopa-
tias (1).

En pacientes con isquemia cardiaca no hay evidencias
que confirmen la eficacia de varias intervenciones sélo
"dietéticas" (dietas bajas en grasa, ajo, proteinas de ave-
na y soja) para reducir la mortalidad total o los episodios
mortales o no mortales (l). En pacientes con riesgo ele-
vado de coronariopatia (> 3% de tasa anual de muerte
por coronariopatia), los fibratos son, en general, benefi-
ciosos para reducir los episodios cardiovasculares. No to-
dos los pacientes con angina estable tendran este riesgo
(1) (4,5).

Presion arterial
Recomendaciones:

« Todos los pacientes deben someterse a determina-
ciones de la presion arterial y si ésta se eleva de forma
constante, se debe ofrecer tratamiento para reducirla (A).

* Debe considerarse el tratamiento de la presion arte-
rial elevada junto con el tratamiento de otros factores de
riesgo modificables (A).

En pacientes con presion arterial alta, la medicacion
antihipertensiva reduce el riesgo de mortalidad cardiovas-
cular y de mortalidad por todas las causas (1) (6). Los deta-
lles de los niveles de intervencion, los valores de control
objetivo y los farmacos apropiados varian entre las distin-
tas pautas publicadas.

Tabaquismo y abandono del tabaquismo
Recomendaciones:

* Debe conocerse el estado actual del tabaquismo de
todos los pacientes, de forma que a los pacientes con an-
gina que fuman se les debe recomendar que lo dejen (A).

* Aunque no hay ninguna estrategia eficaz para todos
los pacientes, las estrategias deben centrarse en el conse-
jo y apoyo de un profesional sanitario y en un tratamiento
de sustitucion de nicotina en aquellos que estén motiva-
dos para dejarlo (A).
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» Los parches de nicotina pueden utilizarse con seguri-
dad para ayudar los pacientes con coronariopatias a dejar
de fumar (A).

Un breve consejo de un profesional sanitario y un tra-
tamiento de sustitucién con nicotina pueden ayudar a los
pacientes a dejar de fumar (1) (7,8). La nicotina transdérmi-
ca es segura en pacientes con coronariopatias (I) (9,10),
aunque el BNF (11) recomienda precaucion al usar produc-
tos de nicotina en pacientes con enfermedades cardiovas-
culares.

Ejercicio
Recomendaciones:

e Puede recomendarse moderado ejercicio dentro de
la capacidad del paciente para mejorar la forma fisica ge-
neral y el bienestar (C).

« Los paquetes de entrenamiento pueden ayudar a
mejorar la capacidad de ejercicio, pero los constituyentes
importantes de dichos paquetes no estan claros (C).

Los paquetes de entrenamiento pueden ayudar a me-
jorar la capacidad del ejercicio, pero los constituyentes
maés importantes de dichos paquetes no estan bien defini-
dos (I) (12,13).

Reduccién del peso y control de la dieta
Recomendaciones:

e A los pacientes hipertensos (A) y normotensos (C)
con un indice de masa corporal por encima de lo normal
se les debe recomendar que reduzcan su peso corporal
hasta que su IMC esté lo mas cerca posible de lo nor-
mal.

< A los pacientes con angina estable que han sobrevi-
vido a un infarto de miocardio se les deberia aconsejar se-
guir la dieta mediterranea y comer pescado azul dos veces
a la semana (A).

Las dietas reductoras de peso en hipertensos con so-
brepeso pueden originar una pérdida de peso relativa y
pueden reducir los requerimientos de la dosis de personas
que toman antihipertensivos (l) (14). Los pacientes que
han sobrevivido a un infarto de miocardio y reciben una
dieta mediterrdnea 0 aumentan su ingesta de pescado
azul tienen una tasa mas baja de episodios cardiovascula-
res posteriores (I) (15,16). En un estudio aleatorio y contro-
lado, los complementos de vitamina E redujeron las tasas
de infarto de miocardio no mortal (I) (17).

Tratamiento farmacoldgico

Recomendaciones:

< Es importante asegurarse de que los pacientes estan
cumpliendo el tratamiento y de que se conocen todos los
efectos secundarios que estan experimentando (D).

e Dentro de cualquier tipo de farmaco, los pacientes
deben ser tratados con la preparacion mas barata que
puedan tolerar y que controle sus sintomas (D).
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Tratamiento profilactico secundario
Recomendaciones:

« Los pacientes que tienen angina estable deben ser tra-
tados con 75 mg de aspirina al dia durante cuatro afios (A).

» Después de cuatro afios, se debe continuar adminis-
trando una dosis de 75 mg de aspirina al dia durante un
periodo largo (D).

» La administracion de aspirina a los pacientes con an-
gina estable reduce su riesgo de sufrir un episodio vascu-
lar posterior (1) (18).

Tratamiento sintomaético inicial
Recomendaciones:

« Los pacientes deberian tratarse con nitratos de accién
corta cuando sea necesario en respuesta al dolor y antes
de realizar actividades que les van a producir dolor (A).

 Los pacientes deberian comenzar un tratamiento sis-
temaético regular para todos los sintomas minimos (D).

Tratamiento sintomatico regular
Primera linea de tratamiento: betabloqueantes
Recomendaciones:

 Todos los pacientes que necesitan tratamiento siste-
maético deberian ser tratados con un betabloqueante (B).

« La dosis deberia incrementarse hasta el maximo tole-
rado; esto implica ajustar la dosis de acuerdo con la res-
puesta del paciente (D).

« Los pacientes deberian saber que no deben abandonar
de repente los betabloqueantes ni permitir que se agoten (B).

« Si deben suprimirse los betabloqueantes, debe reali-
zarse otro disefio de tratamiento durante un periodo de
cuatro semanas (D).

Monoterapia de primera linea: verapamilo para pacientes
gue no pueden tomar betabloqueantes

Recomendacidn:

« Los pacientes que no toleran los betablogueantes
deberian ser tratados con verapamilo (C).

Primera linea de monoterapia para pacientes que no
pueden tomar betablogueantes ni verapamilo
Recomendaciones:

< Si un paciente no puede tolerar los betabloqueantes
ni verapamilo, no existe una base clara de la evidencia pa-
ra elegir una monoterapia de sustitucion. Deberian, por
tanto, recibir el farmaco mas barato con el cual puedan
mantenerse y que controle sus sintomas (D).

« Si se utilizan nitratos, deberfan utilizarse en una for-
ma que evite la tolerancia de los nitratos (A) y si se usan
parches de nitratos, éstos deberian ser de dosis de al me-
nos 10 mg (A).

Seleccion de un segundo farmaco antiangina
Recomendaciones:

e En pacientes que toman betabloqueantes se debe
afiadir una dihidropiridina o diltiazem (B).

398 Juwio 2001

« En pacientes que toman betabloqueantes y no pue-
den tolerar dihidropiridinas ni diltiazem, se debe afiadir mo-
nonitrato de isosorbide (B).

« En pacientes que toman verapamilo se debe afiadir
mononitrato de isosorbide (D).

« En pacientes que toman dihidropiridinas se debe afia-
dir mononitrato de isosorbide (D).

« En pacientes que toman nitratos se debe afiadir cual-
quier blogueante de los canales de calcio (B).

Segun seis estudios, afiadiendo dihidropiridinas a los
betablogueantes se consigue mejorar una gran cantidad
de parametros () (19-24). En tres estudios, la adicion de
dihidropiridinas a los betabloqueantes no produjo ningln
efecto adicional sobre un amplio intervalo de pardmetros
() (25-29).

La adicion de diltiazem a los betablogueantes produce
una mejoria dependiente de la dosis del control de los sin-
tomas y de la tolerancia al ejercicio (I) (30). Si se utiliza es-
ta combinacién, deben utilizarse precauciones en el BNF.

La eficacia de afiadir nitratos a betabloqueantes o a
bloqueantes de los canales de calcio debe determinarse
por la preparacion utilizada. Afadir dinitrato de isosorbide a
los betabloqueantes o a los bloqueantes de los canales de
calcio no produce ningun beneficio adicional. Los parches
de nitrato afladidos a los betabloqueantes no producen
ventajas adicionales. La adicion de mononitrato de isosor-
bide a los betabloqueantes es eficaz (1) (31-33). En pacien-
tes que toman nitratos se debe afiadir cualquier bloguean-
te de los canales de calcio (1) (34).

Eleccion de un tercer farmaco
Recomendaciones:

« En pacientes que no estan adecuadamente controla-
dos con las dosis terapéuticas maximas de dos farmacos,
las opciones terapéuticas restantes basadas en la eviden-
cia son muy limitadas. Dichos pacientes deberian remitirse
a otro especialista en vez de recibir un tercer farmaco (D).

< Si se introduce un tercer f&rmaco, mientras se espe-
ra una consulta con otro especialista, su efecto debe ser
controlado y si no tiene ningln efecto, debe suprimirse
este farmaco (D).

Revision de los pacientes con angina estable

Recomendacidn:
« Los pacientes deben revisarse al menos anualmente
(D).

Remision de los pacientes

Recomendaciones:

« En todos los pacientes en que el diagnéstico es du-
doso debe considerarse la remision a otro especialista pa-
ra confirmar el diagndstico (D).



« Todos los pacientes en los que el tratamiento actual
es suboptimo en funcién de los sintomas, deben conside-
rarse para ser remitidos para otro tratamiento o investiga-
cion (D).

e Los pacientes cuyos sintomas no estan controlados
con un tratamiento médico méximo deberian remitirse a
un cardidlogo para someterse a una angiografia, no para
hacer una prueba del ejercicio (D).

« En los pacientes que no estan controlados adecuada-
mente con las dosis méximas de dos farmacos, las restan-
tes opciones terapéuticas basadas en la evidencia son
muy limitadas. Dichos pacientes deben remitirse y no reci-
bir un tercer farmaco (D).

e Las razones para no remitir a un paciente son: los
pacientes no desean ver a otro especialista, los pacientes
actualmente tienen una enfermedad mas importante (D).

Ver remisién para una prueba de esfuerzo.
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