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¢De qué hablamos?

Se denomina angina al cuadro clinico de dolor toracico atribuible a isquemia miocardica. La angina estable (AE) clasica aparece tras esfuerzo fisico o emociones
fuertes, se presenta de manera previsible, reproductible y solucionable con reposo o nitratos. Se produce por diferentes alteraciones cardiovasculares, la mas
frecuente es la disminucion del calibre de las arterias coronarias por arterioesclerosis (SIGN, 2007). Es un problema de baja incidencia aunque importante por el
riesgo de aparicion de eventos coronarios agudos e incremento de la mortalidad (NICE, 2012).

La angina se considera cronica y estable cuando los sintomas se presentan al menos durante dos meses sin cambios en la intensidad de dolor, caracter del mismo o
circunstancia desencadenante. La aparicién de dolor que aumenta progresivamente su frecuencia e intensidad es probable que sea una expresion de sindrome
coronario agudo (SCA) que precisa intervencion sin demora (Tarkin JM, 2013).

Los pacientes afectados por AE y los diagnosticados de cardiopatia isquémica (Cl), que estan a tratamiento y no presentan sintomas, se incluyen en el concepto de
cardiopatia isquémica estable (CIE). Se excluyen del mismo en el momento que presentan un SCA, situacion que implica cambios severos en la placa de ateroma por
erosion o rotura (Montalescot G, 2013). Estariamos ante una angina inestable con necesidad de evaluacion y tratamiento urgente.

Los estudios poblacionales informan de un incremento de los sintomas anginosos con la edad. La prevalencia en mujeres de 45-64 afios es del 5-7% y en el periodo
de 65- 84 arios, del 10-12%. En varones de 45- 64 afios es del 4-7% y de 12-14% en el grupo de 65 a 84 afos.

La incidencia anual de la Cl sin complicaciones en varones occidentales es de 1% y algo mas elevada en mujeres menores de 65 afios. Actualmente se observa una
disminucién de la tasa anual de muertes por Cl, y un incremento de la prevalencia de Cl diagnosticada (Montalescot G, 2013).

Los factores de riesgo cardiovascular: HTA, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, vida sedentaria, obesidad, tabaquismo e historia familiar, influyen en la aparicion de
AE (SIGN, 2007). Otros aspectos como reduccion de la fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo (<50%), mayor niUmero de arterias coronarias afectadas, posicion
proximal de la estenosis, isquemias extensas, afectacion de la capacidad funcional, mayor edad y angina mas grave, influyen negativamente en el prondstico
(Montalescot G, 2013).

¢ Como se diagnostica?

El diagndstico se basa en la historia clinica. Se evalua localizacion del dolor, caracter, duracion, relacion con el esfuerzo y otros factores de exacerbacion o alivio del
mismo.

El dolor se situa tras el esternon, en la parte izquierda del térax o en otras partes como epigastrio, mandibula, dientes, entre los omodplatos o en uno de los brazos
hasta la mufieca y los dedos. Se describe como opresion, angustia o pesadez en el pecho, disnea, nausea, debilidad o sensacion de fatalidad inminente. No es lo mas
frecuente pero la disnea puede ser el Unico sintoma (Montalescot G, 2013).

La duracién suele ser breve, no mas de 10 minutos, si s6lo son segundos es poco probable que sea angina. Aparece al realizar ejercicio, subir una cuesta, caminar
con el frio o contra el viento y desaparece al cesar la actividad. También puede ocurrir por un impacto emocional o tras una comida copiosa. Puede remitir al continuar
el ejercicio o al realizar un segundo esfuerzo, en este caso se denomina “angina de calentamiento”. Los nitratos por via oral o sublingual alivian rapido el dolor
(Montalescot G, 2013).

Desde el punto de vista clinico se puede distinguir:

» Angina tipica: cuando la descripcion clinica cumple tres caracteristicas (Montalescot G, 2013):
o Malestar toracico y retroesternal de naturaleza y duracién tipicas.
o Provocado por esfuerzo o tensién emocional.
o Alivia en minutos con reposo o nitratos.

La dificultad para respirar, la debilidad o la fatiga pueden representar equivalentes anginosos en personas mayores o isquemia silente en personas diabéticas (Tarkin
JM, 2013).

La existencia de estenosis adrtica, miocardiopatia hipertréfica, anemia severa y tirotoxicosis contribuyen al empeoramiento de la isquemia miocardica (Tarkin JM,
2013).

» Angina atipica: en este caso sélo se cumplen dos de las caracteristicas clinicas citadas. El dolor toracico suele ser similar al de la angina tipica. También
responde a nitratos pero no tiene factores precipitantes. Si el dolor aparece en reposo, es de intensidad creciente, dura 15 minutos y desaparece lentamente,
orienta a la posibilidad de espasmo coronario. Otra presentacion atipica es el dolor de localizacion y caracteristicas anginosas que se desencadena algin
tiempo después de iniciado el esfuerzo y no responde a los nitratos, es la forma de presentacion que se observa en pacientes con angina microvascular
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(Montalescot G, 2013).
» Dolor no anginoso: dolor que no cumple ninguna de las caracteristicas clinicas mencionadas.

Se denomina enfermedad coronaria obstructiva cuando existe una estenosis superior o igual al 50% de la arteria coronaria izquierda, o del 70% en otra arteria
epicardica (Tarkin JM, 2013).

Tabla 1. .

Determinantes Puntos
Varon de 55 afios 0 mas y mujer de 65 o mas afios 1
Antecedentes de enfermedad cardiovascular 1
El paciente asume que el dolor es de origen cardiaco 1
El dolor empeora durante el ejercicio 1
El dolor no es reproducible mediante palpacion 1
3-5 puntos: el dolor se puede considerar coronario Sensibilidad 87%
0-2 puntos: se puede descartar el origen coronario Especificidad 81%
Para el uso de esta regla se tendra en cuenta otra informacién clinica como la presencia de tos, dolor punzante,
signos que hacen menos probable el diagndstico de cardiopatia isquémica. Por el contrario si hay dolor irradiado a
brazo izquierdo, insuficiencia cardiaca conocida o DM, hacen mas probable que se trate de un dolor coronario
(Montalescot G, 2014).

En el examen fisico se debe evaluar tensién arterial, tonos cardiacos (posibilidad de valvulopatia, miocardiopatia hipertréfica obstructiva, arritmias), indice de masa
corporal (IMC), pulsos periféricos, auscultacion carotidea y femoral, despistaje de enfermedad vascular no cardiaca mediante indice tobillo brazo y palpacion toracica
para intentar reproducir los sintomas. Se tendra en cuenta la comorbilidad (Montalescot G, 2013).

La angina se clasifica siguiendo la valoracion de la Canadian Cardiovascular Society (CCS) (tabla 2) (Borras FX, 2012). Si bien es un sistema de clasificacion
adecuado para los estudios, su uso rutinario no influye en las decisiones clinicas. Los tipos lll y IV no se clasifican dentro del concepto de angina estable (Maiques A,
2014).

CCS grado | La actividad habitual como caminar o subir escaleras no causa angina

CCS grado Il La angina se desencadena por emocion, frio, comidas o subir escaleras rapido
CCS grado lll Marcada limitacién de la actividad fisica habitual como subir un piso a paso normal
CCS grado IV Los pacientes desarrollan angina con ejercicio minimo incluso en reposo

Pruebas complementarias
Laboratorio: hematimetria, bioquimica, funcién tiroidea, perfil lipidico, glucemia y funcion renal.

ECG en reposo: es recomendable su realizaciéon en todos los casos de sospecha de AE. El registro de 12 derivaciones con resultados normales no excluye el
diagnostico de enfermedad coronaria. EI ECG realizado en el momento del dolor puede detectar cambios dinamicos en el segmento ST, durante el dolor o
inmediatamente después. Un registro anormal, con signos de cardiopatia isquémica aumenta la posibilidad de enfermedad coronaria. EI ECG basal sirve de referencia
en la evolucion (Montalescot G, 2013). La existencia de infarto de miocardio previo, ondas Q en varias derivaciones, R en V1, inversiones del ST o de la onda T sobre
todo de V1 a V3, bloqueo completo de rama izquierda, bloqueo bifascicular, bloqueo AV de 2° o 3° grado o crecimiento de ventriculo izquierdo empeoran el pronéstico
(Fihn SD, 2012).

Es recomendable solicitar una radiografia de térax en casos de dolor de presentacion atipica, sospecha de patologia pulmonar o de insuficiencia cardiaca
(Montalescot G, 2013).

Las pruebas complementarias incluyen estudios realizados en reposo como ecocardiografia y RMN y durante actividad fisica como prueba de esfuerzo,
electrocardiograma de esfuerzo, ecocardiograma de esfuerzo, gammagrafia de perfusion miocardica y angiografia coronaria. Si no es posible la realizacion de
ejercicio, éste se sustituye por farmacos que incrementan el trabajo miocardico como dobutamida. Hay otro tipo de pruebas no invasivas que sirven para evaluar la
anatomia coronaria como la tomografia computerizada, score de calcio, coronariografia por tomografia computerizada o por resonancia magnética.

Si existen dudas en el diagnéstico entre angina estable o inestable se derivara a un servicio de urgencias hospitalario. Los pacientes con AE deben ser remitidos al
segundo nivel que indicara las pruebas complementarias en funcion de la situacion clinica.

¢Como se trata?

El objetivo del tratamiento de la CIE es reducir los sintomas y mejorar el prondstico. El tratamiento debe incluir los cambios necesarios en el estilo de vida, actuar con
contundencia sobre los factores de riesgo coronario modificables, el uso de farmacos y la terapia de revascularizacién cardiaca en los casos en que sea necesario. Es
deseable que el tratamiento sea individualizado teniendo en cuenta las peculiaridades de cada persona (Tarkin JM, 2013).

Estilos de vida (Montalescot G, 2014; Fihn SD, 2012)

Evitar fumar y exponerse al humo del tabaco.
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Mantener un indice de masa corporal <25. El sobrepeso y la obesidad se asocian a un aumento del riesgo de muerte en la Cl, se recomienda la reduccién del peso
corporal por su efecto beneficioso en la presion arterial (PA) dislipemia y metabolismo de la glucosa.

Dieta saludable que incluya fibra contenida en productos integrales (30-45 g/dia), frutas (200 g/dia) y verduras (200 g/dia). Pescado al menos dos veces por semana.
El consumo de alcohol debe limitarse a 2 copas al dia (20 g de alcohol/dia) los varones y 1 copa al dia (10 g de alcohol/dia) las mujeres.

La actividad sexual se asocia a activacion del sistema simpatico, la respuesta de la frecuencia cardiaca y la presion arterial (PA) pueden ser mas altas de lo esperado,
motivos por los que puede desencadenarse angina.

Las personas con AE deben recibir informacion de su situacion, de las ventajas y de los riesgos del tratamiento farmacoldgico y de la necesidad de consultar si
empeoran los sintomas tanto en intensidad como en frecuencia (Henderson RA, 2012).

La actividad fisica regular se asocia a una disminucion de la morbimortalidad cardiovascular (CV). En pacientes con Cl, se recomienda que forme parte de las
actividades diarias. Debe recomendarse ejercicio aerébico a los pacientes con Cl conocida, como parte de un programa de rehabilitacion cardiaca para el que es
necesario evaluar la capacidad de ejercicio y el riesgo que este conlleva. A los pacientes sedentarios se les recomendara que inicien un programa de ejercicio de
intensidad baja, tras una evaluacion adecuada del riesgo relacionado con el ejercicio (Perk J, 2012).

La vacunacion anual contra la gripe esta recomendada para los pacientes con Cl, sobre todo ancianos (Perk J, 2012).

Se debe prestar atencién a los sintomas depresivos en pacientes con cardiopatia isquémica y tratar cuando esté indicado. El tratamiento de la depresion no mejora la
enfermedad cardiovascular pero aporta beneficio clinico (Perk J, 2012).

Tratamiento farmacolégico

Con el tratamiento farmacoldégico en los casos de CIE se persiguen dos objetivos, evitar el infarto de miocardio y la mortalidad por este motivo, y controlar los
sintomas y signos de la isquemia. Para ello se usan nitratos, betabloqueantes (BB) y calcioantagonistas (CAA).

Nitroglicerina. Se recomienda para tratar el dolor y de manera preventiva unos minutos antes de realizar esfuerzo (Montalescot G, 2013). Cuando se presenta la
angina, el paciente debe descansar sentado para evitar el sincope por bipedestacion y el aumento del retorno venoso por decubito. La monoterapia con nitratos no
tiene influencia en la supervivencia en pacientes con Cl (Tarkin JM, 2013).

Betabloqueantes (BB) y calcioantagonistas (CAA). Se consideran farmacos de primera linea en el tratamiento anginoso. Los BB mejoran la angina producida por el
ejercicio, la capacidad de ejercicio y limitan los episodios de isquemia. Los BB mas efectivos son los cardioselectivos (atenolol, bisoprolol, metoprolol y nebivolol).
Se debe titular hasta obtener una frecuencia cardiaca de 50-60 latidos por minuto. Hay datos de los beneficios del tratamiento con BB en pacientes que han tenido
infarto de miocardio o con insuficiencia cardiaca, sin embargo no hay datos que nos permitan afirmar un efecto protector en la CIE (Montalescot G, 2013). No estan
indicados en la angina vasoespastica (Tarkin J, 2013).

Los CAA tienen efecto antianginoso. Los dihidropiridinicos (DHP) (nifedipino, amlodipino o felodipino) se pueden asociar a BB en pacientes anginosos con HTA
(Montalescot G, 2013) y a ivabradina. Los no dihidropiridinicos (no-DHP) (diltiazem y verapamilo) tienen un efecto reductor de la frecuencia cardiaca. No deben
asociarse a BB o ivabradina. Los de accion prolongada son una opciéon adecuada en personas hipertensas (Tarkin J, 2013).

Hay datos suficientes para recomendar tratamiento con nitratos y BB o CAA a las personas con angina estable. Si no hay buen control de los sintomas es adecuado
considerar cambio del farmaco elegido o usar una combinacioén. Sin los BB o los CAA estan contraindicados o no se toleran se puede considerar la monoterapia con
nitratos de duracion prolongada o con farmacos de segunda linea de tratamiento (NICE, 2012).

Farmacos de segunda linea
Nitratos de accion prolongada. El mononitrato y el dinitrato de isosorbide se utilizan por via oral. Reducen la frecuencia y la severidad de los episodios de angina en

pacientes con AE utilizados solos o en combinacion con los farmacos de primera linea. La nitroglicerina transdérmica se debe iniciar con dosis de 5 mg en 24 horas,
se puede incrementar hasta 20 mg. Se aplica durante 8-12 horas, debe retirase a continuacién para evitar la pérdida de eficacia debido a la tolerancia (Tarkin J, 2013).

Si no se controlan los sintomas con los farmacos anteriores o existen contraindicaciones se puede recurrir a nitratos de accion prolongada como ivabradina,
ranolazina y nicorandil.

lvabradina. Inhibidor selectivo del nodo sinusal. Se indica en pacientes con AE que estan en ritmo sinusal en los que no se pueden usar BB ni ACC y en pacientes en
tratamiento con monoterapia convencional que tienen una frecuencia cardiaca en reposo >60 Ipm. Es también una opcion adecuada para las personas que
desarrollan hipotension u otros efectos hemodinamicos secundarios con otros farmacos. Se puede usar en pacientes con asma y EPOC y asociarlo a BB. Disminuye
las admisiones al hospital por infarto de miocardio y la necesidad de revascularizacion coronaria. Se considera un antianginoso eficaz (Montalescot G, 2013).

Ranolazina. Inhibidor selectivo del nodo sinusal. Se indica como tratamiento adicional en la AE en pacientes con un control inadecuado, hipotensiéon o mala
tolerabilidad a farmacos de primera linea. Se asocia a un aumento del intervalo QT dosis dependiente (Montalescot G, 2013). Usado en combinaciéon con BB o CAA
ofrece buenos resultados clinicos (Belsey J, 2014).

Trimetazidina. Farmaco anginoso menos conocido que controla la isquemia del miocardio por medio de cambios en el metabolismo intracelular. Se le atribuye buena
tolerabilidad. Si bien su utilizacion muestra algun beneficio (Belsey J, 2014), su eficacia para el tratamiento de la AE es modesta (Ciapponi A, 2008).

Nicorandil. Nitrato derivado de la nicotinamida. Reduce el infarto de miocardio fatal, y las admisiones por dolor toracico en pacientes que lo usan asociado a los otros
antianginosos. Puede utilizarse asociado a BB o CAA (Montalescot G, 2014). Actualmente no comercializado en Esparia.

No hay suficientes datos como para recomendar la eleccion de estos nuevos antianginosos como primera linea de tratamiento asociados a BB o CAA. Se considera
que se pueden usar en monoterapia o en combinacion con otros antianginosos si los tratamientos de primera linea no se toleran o estan contraindicados. No hay
evidencia de la efectividad de la triple terapia, solo se debe considerar su uso en caso de persistencia de los sintomas, situacién en la que también se valorara la
indicacién de revascularizacion (Henderson RA, 2012).

En pacientes con hipotensién los farmacos antianginosos se deben iniciar a dosis muy bajas, y optar por farmacos sin accién hipotensora. En los casos de pacientes
con frecuencia cardiaca lenta se deben evitar farmacos reductores de la frecuencia cardiaca y de ser necesarios se iniciara el tratamiento con dosis muy bajas
(Montalescot G, 2014).
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Antiagregantes plaquetarios: el farmaco de eleccion para evitar la formacion de trombos en las arterias coronarias es el acido acetilsalicilico (AAS) a dosis de 75-
100 mg/dia (Antitrombotic Trialists’ Coll, 2002). Se tendra en cuenta el riesgo de sangrado y la comorbilidad antes de su prescripcion (Montalescot G, 2014; NICE,
2014; SIGN, 2007). Conviene enfatizar que la indicacion de AAS se considera apropiada en prevencion secundaria y en prevencion primaria de los pacientes con un
riesgo a 10 afios >6%. No es recomendable en casos de riesgo menor ya que la relacion beneficio/riesgo es desfavorable (Hira RS, 2015). El clopidogrel se
considera tratamiento de segunda linea, indicado para personas con alergia o mala tolerabilidad a AAS (Montalescot G, 2013).

Hipolipemiantes: [ver guia: Dislipemias] se recomienda tratamiento con estatinas para evitar eventos CV independientemente de las cifras de cLDL. Los objetivos
del tratamiento son cLDL <1,8 mmol/l (<70 mg/dl) o una reducciéon del cLDL >50% cuando no se pueda alcanzar ese objetivo. En la mayoria de los pacientes los
objetivos se alcanzan con estatinas sin necesidad de recurrir a otros hipolipemiantes (NICE, 2012).

Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA): los ensayos clinicos no han demostrado de manera consistente el beneficio de su uso rutinario en
los casos de AE. Si no existen contraindicaciones, se recomienda si la AE esta asociada a hipertension, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus o enfermedad renal
crénica (Montalescot G, 2013).

Tabla 3. .

Farmaco

Nitroglicerina

Betabloqueantes

Calcioantagonistas

Calcioantagonistas
dihidropiridinas

Nitratos de accion
prolongada

Indicacion

Alivio rapido de dolor
anginoso.
Prevencion de dolor antes de
la actividad.
Prevencion crénica de angina
(via transdérmica).

Angina

Angina

Angina.

Asociado a BB o en
monoterapia cuando los BB
son ineficaces o no se
toleran.

Angina prevencion y
tratamiento

Dosis inicial
Dosis maxima (DM)

Sublingual: 0,4-0,8 mg repetir cada 5 minutos hasta
que desaparezca el dolor o maximo de 1,2 mg en 15
minutos.

Prevencion de angina: usar 10’ antes del esfuerzo
que puede causar angina.

Prevencion crénica de angina: 5 6 10 mg durante
periodos de 8 a 12 horas.

Atenolol: 50-100 mg/dia en 2 tomas,
DM: 200 mg/dia.
Bisoprolol: 2,5-5 mg/24 horas, DM: 20 mg/dia.
Metoprolol:
Rapida: 50-100 mg/12 horas oral.
Retard: 100-200 mg/24 horas.
Nebivolol: 5 mg/24 horas.

Diltiazem: 120 mg/dia en 2 6 3 tomas,
DM: 480 mg/dia.
Verapamilo: 240-480 mg/dia.

Nifedipino:

Rapida: 10 mg/8 horas, DM: 20 mg/8 horas.
Retard: 20 mg/12 horas, DM: 60 mg/24 horas.
Oros: 30-60 mg/24 horas, DM: 120 mg/dia.
Amlodipino: 2,4-5 mg/dia,

DM: 10 mg/dia.

Felodipino: 5 mg/24 horas, DM: 10 mg/24 horas.

Dinitrato de isosorbida:
Comprimidos retard de 20 y 60 mg
Dosis de 20 mg/8-12 horas incrementar hasta 60
mg/8-12 horas.
Mononitrato de isosorbida: 10 mg 2 veces dia

No usar

Estenosis adrtica, miocardiopatia hipertrofica
obstructiva.
Nunca con inhibidores de
la fosfodiesterasa 5.
Sildenafilo, vardenafilo y tadalafilo.

Asma, bradicardia severa, bloqueo de 2° 6 3°
grado.
Enfermedad de seno enfermo, hipotension y
enfermedad vascular periférica.

Bradicardia severa, bloqueo de 2° y 3° grado,
sindrome del seno enfermo, hipotension e
insuficiencia cardiaca.

Estenosis adrtica grave, insuficiencia
cardiaca, bradicardia, embarazo y lactancia.

Infarto de miocardio reciente, hipotension
severa,
hipertension intracraneal.
Nunca con inhibidores de
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incrementar hasta 40 mg 2 veces al dia (de 9 a 16 la fosfodiesterasa 5.
horas). Sildenafilo, vardenafilo y tadalafilo.
40-120 mg dosis Unica férmula retard.
Angina 5 mg/12 horas incrementar hasta 7,5 mg/12 horas, en Far;?:gﬁ)smqeuzeagggls]leer';') Bbrla(\) d'ﬁg;d'a‘
Angina. adultos de 18 a 75 anos, mayores de 75 afios . L . g
) Alternativa a BB cuando L cardiaco, fibrilacion auricular, infarto de
Ivabradina . oo iniciar 2,5 mg/12 horas. ) - L .
estan contraindicados o no se . . . Lo, miocardio, insuficiencia cardiaca en fase
Suspender si la angina no mejora o aparece fibrilacion . e o I
toleran. A aguda, hipotension, insuficiencia hepatica y
auricular.
renal.
Angina. Dosis inicial 375 mg/12 horas incrementos cada 2-4 P’recaumon I S/ T d.e N IETE
. - . farmacos que alarguen el intervalo QT.
Ranolazina Mala tolerabilidad a farmacos semanas a 500 mg/12 horas. : . .
. , . s Antecedentes de taquicardia ventricular,
de primera linea. Dosis maxima 750/12 horas. . SN
insuficiencia renal moderada y severa.
Estatinas Colesterol elevado Dosis ajustada a objetivos y efectos secundarios. Hepatopatlla'. In.teraccmna con EIEEES
antifungicos y ranolazina.
IECAS Presion arterial elevada Dosis ajustada a objetivos.
. ) Hipersensibilidad a AAS.
. Reduccion de riesgo de o S L
Antiagregantes episodios coronarios Acido acetilsalicilico 75-150 mg/24 horas. Insgfyuequa rer)a]I.
Insuficiencia hepatica.

Revascularizacion

Angioplastia transluminal coronaria percutanea. La intervencion coronaria percutanea (ICP) es un procedimiento seguro y habitual en pacientes con CIE y
anatomia coronaria adecuada. El riesgo de muerte es <0,5% (Montalescot G, 2013).

La indicacion de revascularizacion mediante intervencion quirtrgica (CABG: Coronary Artery Bypass Grafting) debe basarse en la estenosis coronaria significativa, el
grado de isquemia relacionado y el beneficio esperado para el pronéstico y los sintomas. Si es técnicamente posible, con un nivel aceptable de riesgo y una buena
expectativa de vida, esta indicada la revascularizacion en los casos de angina cronica refractaria al tratamiento médico 6ptimo (TMO) (Montalescot G, 2013).

Los resultados de los estudios en los que se comparé la revascularizacion coronaria con el TMO, confirman que la estrategia de la revascularizacion no ofrece
ventajas sobre el TMO en la reduccion de la mortalidad (Boden WE (a), 2007). Si bien la revascularizacion alivia los sintomas y disminuye la necesidad de
revascularizacion urgente (Montalescot G, 2013; Boden WE (b), 2009; Boden WE (a), 2007).

Se recomienda realizar angiografia coronaria si la probabilidad estimada de enfermedad arterial coronaria es de 61 a 90%. Siempre que la revascularizacion y la
angiografia coronaria invasiva estén clinicamente indicadas y sean aceptables para la persona. Si estas premisas no se cumplen se recomienda realizar una prueba
funcional no invasiva (NICE, 2012).

Tabla 4. 5

Colesterol LDL <70 mg/dI Si no se consigue intentar reducir al 50% de su valor inicial.
En consulta 140/90
En domicilio 135/85
MAPA 130/80
Presion arterial Diurna 135/85
Nocturna 120/70
Objetivo general <140/90 130-139/80-85
Si diabetes <140/85
Objetivo general <7%
HBA ¢
Objetivo individualizado <6,5-6,9%
Adaptado de guia europea de angina estable (Montalescot G, 2014).
No hay datos suficientes como para establecer objetivos de tratamiento ante valores elevados de triglicéridos o
valores bajos de cHDL.
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